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5.1 Methodische Aspekte 
 
In methodischer Hinsicht wurden sowohl bei der Auswahl der Fragebögen wie bei der 
Datenerhebung die Gütekriterien psychologischer Forschung berücksichtigt. Nach Lie-
nert und Ratz (1994) sollen Testverfahren die Gütekriterien der Objektivität, Reliabilität 
und Validität erfüllen. Das Testkuratorium der Förderation deutscher Psychologenver-
bände (1986) legt ebenfalls Gütekriterien fest, von denen hier noch die Zumutbarkeit, 
(Un-)Verfälschbarkeit und Fairness sowie die Ökonomie diskutiert werden sollen. 
Die Testleiterunabhängigkeit (Durchführungsobjektivität) ist durch die routinemäßi-
ge Ausgabe der Fragebögen an die Patienten nach Einwilligung bzw. die Zusendung der 
Fragebogenbatterie an diejenigen Angehörigen, welche der Befragung ebenfalls zu-
stimmten, gegeben. Die gegebenenfalls notwendige Unterstützung der Patienten beim 
Ausfüllen der Fragebögen wurde nur bezüglich möglicher Verständnisfragen gegeben; 
inhaltliche Einschätzungen durch die Testleiter wurden verweigert. Die Auswertungsob-
jektivität dürfte ebenfalls sehr gut sein, da die Angaben zur statistischen Auswertung 
kontrolliert in Datenmatrizen eingegeben und dort mithilfe der in Kapitel 3.4 angegebe-
nen Statistikprogramme ausgewertet wurden. 
Die Reliabilitätskennwerte der verwendeten Fragebögen wurden bereits von den je-
weiligen Herausgebern der Tests erhoben. Gute psychometrische Kennwerte waren Kri-
terium für die Auswahl der Fragebögen bei der Zusammenstellung der verwendeten 
Fragebogenbatterie. Einzig der selbstgenerierte Fragebogen zur Belastung der Angehö-
rigen (FBA) bedarf noch weiterer Validierung. Als Reliabilitätsmaß für die Belastungs-
skala wurde für die Patientenstichprobe eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) von 
α = .84 und für die Angehörigenstichprobe eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) 
von α = .74 ermittelt. Selbst für die diagnosenspezifischen Subgruppen der Patienten- 
und der Angehörigenstichprobe liegen die Reliabilitätskennwerte (Cronbachs Alpha) 
zwischen α = .59 und α = .88. Die für den Belastungsfragebogen (FBA) vorgenomme-
nen Reliabilitätsanalysen sprechen damit für gute bis ausreichende psychometrische 
Eigenschaften. 
Die externe Validität dieser Felduntersuchung an einer Zufallstichprobe von Patien-
ten und Angehörigen dürfte gut sein, obgleich Einschränkungen vorliegen: Zum einen 




Angehörige, deren erkrankte Familienmitglieder die Einverständniserklärung zur Ange-
hörigenbefragung ablehnten (n = 335) bzw. Angehörige, welche selbst an der Befragung 
nicht teilnehmen wollten, obgleich ihr erkranktes Familienmitglied ihrer Befragung zu-
gestimmt hatte (n = 118), nicht in der Stichprobe enthalten. 48.0 % der Patienten willig-
ten in die Teilnahme an der Studie für ihre eigene Person ein, 42.7 % gaben ihr Einver-
ständnis zur Befragung ihres nächsten Angehörigen. Außerdem sandten 55.1 % der An-
gehörigen, die einen Fragebogen erhalten hatten, diesen ausgefüllt zurück. Die Respon-
seraten liegen damit im Trend vergleichbarer Studien. So belegt Lebow (1983) in seiner 
Übersichtsarbeit auf der Grundlage von 49 Studien, dass die durchschnittliche Rück-
laufrate bei Fragebogenversendungen bei 40 % liegt. Dennoch senken die Einschrän-
kungen in den Responseraten die Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Zum anderen zeigt 
die Analyse der 356 Non-Responder-Patienten im Vergleich zu den 328 Respondern, 
dass die Non-Responder eine besonders schwierige Patientenklientel sind, deren Ein-
schätzungen besonders aufschlussreich sein könnten: Sie sind häufiger nicht freiwillig 
untergebracht und haben auch bei Entlassung noch häufiger eine gesetzliche Betreuung, 
zeigen häufiger mangelnde Compliance und haben auch eine signifikant längere Ver-
weildauer in der Klinik als die Responder. Während aufgrund dieser Patientenmerkma-
len gut nachvollziehbar ist, dass diese Patienten aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung 
bzw. infolge ihrer mangelnden Krankheitseinsicht ihre Teilnahme verweigern, ist das 
Ergebnis, dass auch signifikant mehr Frauen ihre Teilnahme an der Befragung ablehnen, 
eher schwierig zu interpretieren. Da Geschlechtseffekte im Teilnahmeverhalten an Be-
fragungen mithilfe von Fragebögen in der Literatur uneinheitlich beschrieben werden 
(Angermeyer et al., 1997; Jungbauer et al., 2001a; Schene et al., 2001), kann bezüglich 
der vorliegenden Studie nur vermutet werden, dass die Frauen einer Befragung eventu-
ell ängstlicher gegenüberstehen als Männer und weniger von ihrer Privatsphäre preisge-
ben wollen oder aber fürchten, dass ihr erkranktes Familienmitglied bzw. ihr ebenfalls 
befragter Angehöriger Informationen über sie infolge der Befragung erhält, obgleich 
Anonymität und Datenschutz zugesichert worden waren. Die Repräsentativität der 
Stichprobe und damit die Generalisierbarkeit der Ergebnisse sind dadurch etwas einge-
schränkt, sie dürfen jedoch aufgrund der Stichprobengrößen der Analysestichproben der 
Patienten (n = 328) wie der Angehörigen (n = 145) dennoch als gut bezeichnet werden. 
Bezüglich der diagnosenspezifischen Subgruppen (n = 62 bis n = 117) wie bezüglich 
der paarweisen Auswertung der Patienten-Angehörigen-Stichprobe (n = 17 bis n = 40) 




neralisierbarkeit der Ergebnisse vor. Die genaue Überprüfung der externen Validität des 
Fragebogens zum Belastungserleben der Angehörigen (FBA) bei verschiedenen Sub-
gruppen psychischer Störungen steht noch aus. 
Da versucht wurde, mögliche Störfaktoren in der Erhebung gering zu halten, kann 
die interne Validität ebenfalls als gut bezeichnet werden. Nicht gänzlich ausgeschlossen 
werden können Antworteffekte im Sinne von sozialer Erwünschtheit. Da jedoch nur bei 
wenigen Patienten Unterstützung beim Ausfüllen des Fragebogen gegeben wurde und 
bei der großen Vielzahl der Teilnehmer ein persönlicher Kontakt entweder gar nicht 
(postalische Zusendung) oder nur sehr kurz und ohne behandlungsrelevante Folgen ge-
geben war, kann dieser Effekt wohl als eher gering eingeschätzt werden. Ferner erfolgte 
die Rückgabe der ausgefüllten Fragebögen anonym und in einem verschlossenen, den 
ausgegebenen Fragebögen beigelegten Rückkuvert. 
Die inhaltliche Validität der ausgewählten Fragebögen wird von den Herausgebern 
der Tests gewährleistet. Bezüglich des selbstgenerierten Fragebogens zum Belastungs-
erleben (FBA) kann die inhaltliche Validität ebenfalls als gegeben angenommen wer-
den, da er auf der Grundlage einer umfangreichen Literaturrecherche in der Medline-
Datenbank sowie der Sichtung von 15 deutschen und angloamerikanischen Fragebögen 
generiert wurde, welche spezifisch zum Belastungserleben von Angehörigen entwickelt 
worden waren. Ebenfalls für eine hohe Inhaltsvalidität spricht, dass im Belastungsfra-
gebogen in den Bereichen der beruflichen, gesundheitlichen, emotionalen und instituti-
onellen Belastung die Möglichkeit bestand, die Belastungen mit eigenen Worten genau-
er zu beschreiben. Die inhaltsanalytischen Auswertungen dieser offenen Worte zeigen, 
dass die genannten Belastungen gut unter die vorgegebenen Kategorien subsumiert 
werden können und mit den in der Literatur belegten Belastungen übereinstimmen.  
Für eine gute Konstruktvalidität spricht die gute Unterscheidbarkeit der jeweiligen 
Subskalen der verwendeten Fragebögen. Niedrige Korrelationen zwischen den Subska-
len weisen darauf hin, dass durch die Subskalen tatsächlich verschiedene Aspekte er-
fasst werden. Bezüglich des Belastungsfragebogens (FBA) klärt die zweifaktorielle Lö-
sung in der Patientenstichprobe mit 62.1 % einen hohen Anteil der Varianz auf. Ebenso 
liegt die aufgeklärte Gesamtvarianz in der zweifaktoriellen Lösung der Angehörigen-
stichprobe mit 62.1 % entsprechend hoch. Die Ladungen der nach Skalenzugehörigkeit 
geordneten Items bestätigen ebenfalls jeweils eine zweifaktorielle Lösung. Ferner sind 
die Kommunalitäten vergleichbar groß und die Korrelationen zwischen den Subskalen 




Da vergleichbare Daten anderer Studien fehlen und nicht zur Gegenüberstellung he-
rangezogen werden können, können zur Kriteriumsvalidität kaum Aussagen gemacht 
werden. Ein Hinweis könnte jedoch wiederum sein, dass die Korrelationen der verwen-
deten Subskalen in der Fragebogenbatterie nur niedrig bis moderat sind. Insbesondere 
die Gesamtskala des Belastungsfragebogens (FBA) korreliert nur niedrig mit den Ska-
len der weiteren in dieser Studie eingesetzten Fragebögen. Dies ist ein Hinweis für die 
Erhebung der Belastungen der Angehörigen als separates Konstrukt.  
Die Zumutbarkeit der 17 Seiten umfassenden Fragebogenbatterie für die Patienten 
und der 18-seitigen Erhebung bei den Angehörigen ist sicher als kritisch einzustufen. 
Insbesondere kognitive Einschränkungen wie Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
störungen aber auch Müdigkeit und Leseschwierigkeiten infolge unerwünschter Arz-
neimittelwirkungen oder der vorliegenden Psychopathologie des Patienten wurden von 
den Patienten als hinderlich beim Ausfüllen der Fragebögen genannt. Die Patienten be-
nötigten im Mittel 52 Minuten zum Ausfüllen der Fragebögen, die Angehörigen 38 Mi-
nuten. Da jedoch zum Ausfüllen der Fragebögen ein Zeitrahmen von mindestens 14 
Tagen zur Verfügung gestellt wurde, die Fragebögen somit auch in Etappen ausgefüllt 
werden konnten und insbesondere der im Verhältnis zum Aufwand stehende Nutzen für 
die Betroffenen zwar nicht für die einzelne Person, wohl aber für die Belange der psy-
chisch kranken Patienten und ihren Angehörigen im Allgemeinen gegeben ist, kann das 
Gütekriterium der Zumutbarkeit als erfüllt angesehen werden. Nicht wenige Patienten 
und Angehörige freuten sich, dass durch diese Befragung ihrer Situation Aufmerksam-
keit geschenkt wurde. Ferner wurden den Patienten wie Angehörigen zugesagt, dass die 
Ergebnisse der Auswertung in Fachjournalen veröffentlicht werden und somit zur Dis-
kussion und zu möglichen Verbesserungen in der Versorgung psychisch Kranker und 
ihrer Angehörigen beitragen können.  
Hinsichtlich der (Un-)Verfälschbarkeit der Testbatterie darf vermutet werden, dass 
absichtliche Verfälschungen seitens der Testpersonen wohl selten sein dürften, da Ver-
zerrungen der Ergebnisse für die jeweils befragte Personen keinen Nutzen bringen wür-
den. Nicht ausgeschlossen werden können dagegen die bereits in der Einleitung (Kapitel 
1.4.2.2) dargestellten Probleme bezüglich einer „Pseudozufriedenheit“ der Befragten 
und anderer inkonsistenter Ergebnisse in der Bewertung eines der sechs untersuchten 
Konstrukte (z. B. sehr hohe globale Lebensqualität, aber geringe Lebensqualität bezüg-
lich der sozialen Beziehungen). Diese möglichen positiven wie negativen Verzerrungen 




tions-Akkomodations-Modell (Piaget, 1983) erklärt werden. Die (Un)verfälschbarkeit 
der Fragebogenbatterie kann also als bedingt gegeben eingeschätzt werden. 
Fairness, definiert als das „Ausmaß einer … systematischen Diskriminierung be-
stimmter Testpersonen, z. B. aufgrund ihrer ethischen, soziokulturellen oder ge-
schlechtsspezifischen Gruppenzugehörigkeit“ (Testkuratorium, 1986, S. 360), ist für die 
verwendete Fragebogenbatterie weitestgehend gegeben. Die verwendeten Fragebögen 
wurden auf Basis der Sichtung umfangreicher angloamerikanischer wie deutscher Lite-
raturrecherchen entwickelt. Einzig die Kulturunabhängigkeit der Fragebogenbatterie ist 
möglicherweise etwas eingeschränkt, da nicht auszuschließen ist, dass spezifische As-
pekte der Situation von psychisch Kranken und Angehörigen anderer Kulturen nicht 
genügend Berücksichtigung fanden (Roick et al., 2007). Da ferner die Fragebögen aus-
schließlich auf Deutsch ausgegeben wurden, muss mit Sprach- bzw. Verständnisschwie-
rigkeiten von ausländischen Teilnehmern gerechnet werden, was unter anderem daran 
sichtbar wurde, dass zehn Patienten aufgrund zu schlechter Deutschkenntnisse nicht in 
die Studie aufgenommen werden konnten. Weitere sechs Patienten konnten aufgrund 
vorliegender Intelligenzminderungen nicht an der Erhebung teilnehmen, wobei der Si-
tuation gerade dieser durch ihre Doppeldiagnose besonders schwer betroffenen Klientel 
eigentlich spezifische Aufmerksamkeit zuteil werden müsste (Spießl, Spießl, Cording, 
Klein, 2007).  
Bezüglich der Frage der Ökonomie war die Beanspruchung von finanziellen Res-
sourcen für die Erhebung gering. Abgesehen von Papier- und Kopierkosten waren wei-
tere Kostenfaktoren nur die Kosten für die Anschreiben an die Angehörigen sowie die 
beigelegten frankierten Rückkuverts. Die personellen Aufwendungen waren jedoch 
nicht nur bezüglich der Organisation des Projektes (Auswahl und Zusammenstellung 
der Fragebogenbatterie, Information der professionellen Mitarbeiter in der Klinik, etc.) 
immens. Der größte Zeitfaktor war das Aufsuchen der Patienten: Zum Teil mussten die 
816 Patienten der Stichprobe wiederholt auf ihren Stationen besucht werden, um sie 
über die Studie zu informieren und bezüglich ihrer Teilnahme befragen zu können, da 
sie zum ersten Befragungszeitpunkt gerade in Therapie oder außerhalb der Station wa-
ren. Auch die Anschreiben an die Angehörigen, die Überwachung ihres Rücklaufs und 
ggf. die Erinnerungsschreiben waren zeitaufwendig. Dennoch können die aufgewende-
ten finanziellen und personellen Ressourcen gemessen an der erhaltenden Information 




5.2 Charakteristische Belastungen der Angehörigen 
 
5.2.1 Objektive und subjektive Belastungen 
 
Die Belastungen der Angehörigen sind vielfältig und von oft hohem Ausmaß. Entspre-
chend dem in der Einleitung dargestellten Modell von Hoenig und Hamilton (1966) 
wurden die Belastungen in der vorliegenden Arbeit in objektive und subjektive Belas-
tungen differenziert.  
Bezüglich der objektiven Belastungen der Angehörigen in der Einschätzung durch 
die Angehörigen selbst geben 83 % bzw. 76 % der Angehörigen das Vorhandensein von 
Belastungen am häufigsten in den Bereichen emotionale und gesundheitliche Belastun-
gen an. 74 % der Angehörigen berichten von finanziellen Belastungen im Rahmen der 
Fürsorge um das erkrankte Familienmitglied und 66 % berichten von einem Betreu-
ungsaufwand von vier oder mehr Stunden pro Woche. Einschränkungen in der Freizeit-
gestaltung werden von 56 % der Angehörigen angegeben, mit deutlichem Abstand ge-
folgt von den institutionellen (46 %) und beruflichen (33 %) Belastungen. 
In der subjektiven Bewertung der Belastungen werden ebenfalls mit deutlichem Ab-
stand die emotionalen und gesundheitlichen Belastungen als am stärksten belastend ein-
geschätzt. 76 % der Angehörigen fühlen sich durch emotionale Belastungen und 59 % 
durch gesundheitliche Belastungen stark oder sehr stark belastet. Auf Rang 3 liegen in 
der subjektiven Bewertung als stark oder sehr stark belastend mit 40 % die zeitlichen 
Belastungen, gefolgt von den institutionellen (39 %) und finanziellen (37 %) Belastun-
gen. Die Einschränkungen in der Freizeitgestaltung werden dagegen mit 29 % im Mittel 
deutlich weniger häufig als stark oder extrem stark belastend eingeschätzt und liegen in 
der Rangfolge auf dem letzten Platz.  
Bereits an diesen wenigen Beispielen zeigt sich die Notwendigkeit, die Belastungen 
der Angehörigen differenziert nach objektiver und subjektiver Bewertung zu erheben. 
Dies wird jedoch in vielen Studien auch heute noch nicht beachtet und bedingt unein-
heitliche Forschungsergebnisse (Baronet, 1999; Maurin & Boyd, 1990; Schene et al., 
1994). Einigkeit besteht in der Literatur jedoch darin, dass nicht die objektiven Belas-
tungen sondern das subjektive Erleben dieser Belastungen durch den Angehörigen ent-
scheidend ist (Schene, 1990; Solomon & Draine, 1995b).  
Vielfach belegt und allgemein anerkannt ist der Befund der vorliegenden Arbeit, dass 




ten belastend empfunden werden (Dörner, Egetmeyer & Koennig, 1997; Jungbauer et 
al., 2001b; Östman & Kjellin, 2002; Provencher & Fincham, 2000; Schmid et al., 2007). 
Diese emotionalen Belastungen reichen von Ängsten und Sorgen um den Erkrankten 
infolge mangelnder Information, über Unsicherheit und Überforderung im Umgang mit 
dem Erkrankten, Hilflosigkeit und Ohnmacht, Einsamkeit und Erfahrungen von Nicht-
Ernstgenommen-Werden als Angehöriger über Zukunftsängste, Einschränkungen in der 
eigenen Autonomie und Abgrenzungsprobleme vom Erkrankten, Trauer um ehemals 
gemeinsame Lebensziele mit dem Erkrankten, Verlusterleben, Ängste vor einem Rück-
fall und Suizid des Erkrankten, Schamgefühle, Schuldgefühle und Ängste vor Stigmati-
sierung bis hin zu Gefühlen von Ärger, Wut und Enttäuschung über das Verhalten des 
Erkrankten sowie Ängsten vor eigener Erkrankung bzw. Vererbung an gemeinsame 
Kinder und Problemen in der gemeinsamen Sexualität mit dem Erkrankten (Schmid et 
al., 2005b). In der inhaltsanalytischen Auswertung des Bereichs emotionale Belastun-
gen des FBA tauchen dementsprechend auch fast alle diese hier genannten spezifischen 
emotionalen Belastungen auf, allen voran die Angst vor Rückfall des Patienten, welche 
von 60 % der Angehörigen genannt wurde, sowie Ängste im Hinblick auf die Zukunft 
des Patienten (45 %). Diese Ergebnisse stimmen mit den Auswertungen der qualitativen 
Arbeit von Tranvag und Kristoffersen (2008) überein, in der ebenfalls an der Spitze der 
Belastungen verschiedene Ängste der Angehörigen stehen. In der umfangreichen Unter-
suchung von Perlick und Mitarbeiter der STEP-BD Family Experience Collaborative 
Study Group (2007) an 500 Angehörigen bipolar Erkrankter wurden am häufigsten die 
Belastungen infolge problematischen Verhaltens des Erkrankten genannt.  
Neben diesen vielfältigen emotionalen Belastungen zeigt auch die Analyse der ob-
jektiven zeitlichen und finanziellen Belastungen die Vieldimensionalität des Belas-
tungserlebens der Angehörigen: 20 % der Angehörigen geben an, ihr erkranktes Famili-
enmitglied mehr als 15 Stunden in der Woche bei der Inanspruchnahme medizinisch-
therapeutischer Maßnahmen in Form von Fahrten zum Arzt/Therapeuten, Motivierung, 
Beaufsichtigung bei der täglichen Medikamenteneinnahme, Hilfen in der Hausarbeit 
etc. zu unterstützen. Weitere 21 % geben Hilfestellungen im Umfang von 7-15 Stunden 
pro Woche, 45 % im Umfang von 1-6 Stunden und nur 14 % geben ihren Betreuungs-
aufwand mit weniger als einer Stunde pro Woche an. Für 40 % der Angehörigen sind 
diese Zeitaufwendungen stark oder sehr stark belastend. In einer umfangreichen 
(n = 557) Studie von Angermeyer et al. (1997) berichten sogar 19 % der befragten An-




che und weitere 12 % geben 11-20 Stunden an. Das Unterstützungsausmaß ist also be-
reits in rein zeitlicher Hinsicht nicht unerheblich. Von vielen Angehörigen wird jedoch 
nicht nur die Unterstützung des Patienten im engeren Sinne, sondern auch bereits das 
„Beisammensein“ mit dem Patienten, insbesondere in Zeiten akuter Krankheitssympto-
matik, als sehr belastend empfunden. Eine Erhebung an Partnerinnen von depressiv er-
krankten Männern zeigt, dass diese Angehörigensubgruppe durchschnittlich 65 Stunden 
in der Woche mit dem Patienten in unmittelbaren (Blick-) Kontakt steht, ein Drittel die-
ser Angehörigen gab sogar an, dass sie alle Aktivitäten mit dem Erkrankten teilen (Fad-
den, Bebbington & Kuipers, 1987a). Entspannung bzw. eine gesunde Distanzierung zur 
Krankheitsproblematik ist für Angehörige deshalb häufig sehr schwierig. Hinzu kom-
men nicht selten finanzielle Belastungen. Die Kosten psychiatrischer Erkrankungen sind 
immens (Günter, Friemel, Bernert, Matschinger, Angermeyer & König, 2007; Sander-
son, Andrews, Corry & Lapsley, 2003) und betreffen auch die Angehörigen (Mory et 
al., 2002; Wolff et al., 2006). Während in der vorliegenden Studie 26 % der Angehöri-
gen angeben, den Patienten nicht finanziell zu unterstützen, gibt auch knapp ein Drittel 
der Angehörigen Belastungen von mehr als 200 Euro pro Monat an, gut 10 % nennen 
sogar mehr als 500 Euro pro Monat. In einer Untersuchung von Lowyck und Mitarbei-
tern (2004) berichten die untersuchten Eltern schizophren Erkrankter von durchschnitt-
lich Aufwendungen für ihr erkranktes Familienmitglied in Höhe von 3.115 Euro pro 
Jahr. Diese Summen sind für viele Angehörige nicht unerheblich. Das Ausmaß der Ver-
armung von Familien mit psychisch erkrankten Patienten wird immer noch unterschätzt 
(Clark, 1994; Fadden, Bebbington & Kuipers, 1987b). Insbesondere wenn der „Haupt-
verdiener“ erkrankt, können auch stabile finanzielle Verhältnisse leicht aus dem Lot 
geraten. Andererseits werden gerade die finanziellen Belastungen von den Angehörigen 
häufig wenig thematisiert: Entweder aus Scham oder weil sie durch andere symptombe-
zogene Belastungsaspekte überlagert werden (Jungbauer, Mory & Angermeyer, 2002a). 
Da psychisch Kranke jedoch nicht selten von Sozialhilfe/Hartz IV leben, müssen die 
Angehörigen oft zu deren Lebensunterhalt beisteuern. Den reduzierten Einnahmen auf-
grund der Arbeitsunfähigkeit des Erkrankten oder den Einkommensverlusten der 
betreuenden Angehörigen stehen ferner häufig erhöhte Ausgaben zum Beispiel für Le-
bensunterhalt des Erkrankten, Fahrt- oder Medikamentenkosten, Schuldentilgung oder 
Kosten einer Heimunterbringung gegenüber (Angermeyer et al., 1997; Jungbauer et al., 
2002a; Milliken, 2001). Diese Mehrausgaben betragen in der Untersuchung von Mory, 




im Durchschnitt 6 % des Netto-Einkommens der Angehörigen, wobei bei diesen Durch-
schnittsberechungen zu berücksichtigen ist, dass gut 33 % der Angehörigen in dieser 
Studie angeben, dass ihnen aufgrund der psychischen Erkrankung keine Kosten entste-
hen. Diejenigen Angehörigen, die tatsächlich erkrankungsbedingte Kosten nennen, sind 
damit erheblich über dem angegebenen Prozentsatz von 6 % des Nettoeinkommens be-
lastet. 
Infolge ihrer vielfältigen Sorgen um den Erkrankten leiden viele Angehörige an Dau-
eranspannung und Überforderung, welche wiederum häufig eigene gesundheitliche Be-
lastungen bedingen. Die von den Angehörigen der vorliegenden Studie am häufigsten 
genannten eigenen gesundheitlichen Beeinträchtigungen umfassen Schlafstörungen 
(54 %), Erschöpfung (47 %) und depressive Verstimmungen (37 %). Insgesamt schät-
zen 59 % der Angehörigen ihre gesundheitlichen Belastungen als stark oder extrem 
stark belastend ein. Diese Angaben über starke Beeinträchtigungen des eigenen Wohl-
befindens von Angehörigen psychisch Kranker sind bereits vielfach belegt: So beklagen 
in einer Studie mit Angehörigen von schizophrenen Patienten 30 % der Angehörigen 
„sehr schwerwiegende“ Auswirkungen und weitere 18 % halten diese für zumindest 
„schwerwiegend“ (Creer & Wing, 1989). Franz, Meyer und Gallhofer (2002) erhoben 
die psychosomatische Gesundheit von Angehörigen schizophren und depressiv Er-
krankter auf der Grundlage des General Health Questionnaire (GHQ) und konnten zei-
gen, dass das Ausmaß der gesundheitlichen Belastung der Angehörigen mit einem 
Punktwert von 8.9 deutlich über dem einer gesunden Vergleichsgruppe (3.7) liegt und 
dem einer Stichprobe von Medizinstudenten kurz vor dem Examen (8.9) entspricht. In 
einer weiteren Studie, welche die gesundheitlichen Beschwerden von Angehörigen psy-
chisch Kranker mit Hilfe der Beschwerden-Liste (B-L) erfasste, gaben die Befragten an, 
am häufigsten unter Grübeln (68 %), innerer Unruhe (68 %), Reizbarkeit (62 %), 
Schlaflosigkeit (56 %) und/oder Mattigkeit (53 %) zu leiden (Angermeyer et al., 1997). 
Schließlich ist auch belegt, dass Angehörige mit starken Belastungen über mehr somati-
sche wie depressive Symptome sowie mehr Besuchen beim Arzt infolge ihrer eigenen 
gesundheitlichen Probleme berichten als weniger stark belastete Angehörige (Perlick et 
al., 2007). 
46 % der Angehörigen geben ferner objektive Belastungen in Zusammenhang mit der 
Institution an, in der ihr erkranktes Familienmitglied behandelt wird. 39 % der Angehö-
rigen bewerten die Belastungen subjektiv als stark oder extrem stark. Wie die inhalts-




mation über die Erkrankung und Behandlung (41 %), die Wohnortferne der Behandlung 
(39 %) und ihren mangelnden Einbezug in die Behandlung bzw. in notwendige Behand-
lungsentscheidungen (28 %). Dass Angehörige häufig an einem großen Informationsde-
fizit leiden, belegen inzwischen zahlreiche Studien (Gasque-Carter & Curlee, 1999; 
Katschnig, Simon & Kramer, 1994; Schmid, Mehlsteibl & Spießl, 2008; Schmid et al., 
2003; Winefield & Harvy, 1993). Ferner ist inzwischen vielfach belegt, dass in Angehö-
rigengruppen der Wunsch nach Information über die Erkrankung, Behandlungs- und 
Unterstützungsmöglichkeiten stets ganz oben steht (Bäuml & Pitschel-Walz, 2003; Pit-
schel-Walz, Bäuml & Kissling, 2003; Pitschel-Walz & Engel, 1997). Mehr Unterstüt-
zung der Angehörigen durch das Klinikpersonal wünschen sich etwa 35 % (Samele & 
Manning, 2000) bis 56 % der Angehörigen (Schmid et al., 2003). Insbesondere fühlen 
sich die Angehörigen häufig im Umgang mit den spezifischen Symptomen der Erkran-
kung alleingelassen. Mehr Zeit der Ärzte/Therapeuten für regelmäßige Gespräche mit 
den Angehörigen wird von über 80 % der Angehörigen gewünscht. Außerdem wün-
schen sich knapp 80 % der Angehörigen mehr sozialrechtliche und finanzielle Beratung 
(Schmid et al., 2003). Die in der vorliegenden Studie von 39 % der Angehörigen nega-
tiv vermerkte Wohnortferne der Behandlung ihres Familienmitgliedes wird in der Dis-
kussion um eine gemeindenahe Psychiatrie seit Jahren immer wieder von den Patienten 
wie den Angehörigen gleichermaßen beklagt (Vieten & Brinkmann, 2000; Seelhorst, 
2000).  
Ihre beruflichen Belastungen infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes wer-
den von 30 % der Angehörigen als stark oder sehr stark belastend eingeschätzt. Nicht 
selten berichten Angehörige, dass infolge der Erkrankung des Patienten ihre eigene Be-
rufstätigkeit in Mitleidenschaft gezogen wird und sie ihre Arbeit aufgrund der Verant-
wortung gegenüber dem Patienten als Belastung und zusätzlichen Druck empfinden 
(Fadden et al., 1987a; Simon, 2000). Manche Angehörige berichten sogar, dass sie eine 
weniger beanspruchende Arbeit annehmen, aufgrund der Doppelbelastung vorzeitig in 
Rente gehen oder in jüngeren Jahren ganz auf ihren Beruf verzichten mussten (Creer & 
Wing, 1989; Sibitz, Amering, Kramer, Griengl & Katschnig, 2002). 
Schließlich sind noch die Einschränkungen der Angehörigen in ihrer Freizeitgestal-
tung infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes zu nennen. 28 % der Angehöri-
gen geben an, dass diese sie stark oder sehr stark belasten. Bedenken beim Aus-dem-
Haus-Gehen, bei spontanen Verabredungen wie bei Urlaubsplanungen sowie das viele 




ne zu Hause lassen zu können, führen bei Angehörigen häufig dazu, dass sie ihre Frei-
zeitaktivitäten reduzieren oder ganz einstellen und somit häufig die soziale Isolation des 
Erkrankten teilen (Fadden et al., 1987a; Reinares et al., 2006; Samele & Manning, 
2000; Tsang, Tam, Chan & Cheung, 2003).  
Die Belastungen der Angehörigen infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes 
sind also vielfältig in ihrer Art und immens in ihrem Ausmaß. Hinzu kommen nicht 
selten noch andere Lebensumstände, welche die Angehörigen unabhängig von der Er-
krankung ihres Familienmitgliedes ebenfalls stark belasten. 44 % der Angehörigen ge-
ben an, weitere starke Belastungen im letzten Jahr erlebt zu haben. Sie nennen hier ins-
besondere die Fürsorge für kleine Kinder und die Pflege von älteren Familienangehöri-
gen. Bedenkt man, dass auch über 30 % der Patienten weitere starke Belastungen unab-
hängig von ihrer Erkrankung angeben, welche an die Angehörigen ebenfalls häufig An-
forderungen stellen (z. B. wenn ein erkrankter Sohn/Tochter wiederum selber Kinder 
hat, die der Fürsorge noch bedürfen), so potenzieren sich die Belastungen bzw. Aufga-
ben der Angehörigen. Es ist dadurch verständlich, dass sich viele Angehörige bis an die 
Grenze oder bereits über die Grenze ihrer Belastbarkeit hinaus von ihren Alltagsaufga-
ben herausgefordert fühlen. Da ferner in der untersuchten Stichprobe 39 % der Angehö-
rigen angeben, keine Unterstützung in der Fürsorge um den Erkrankten durch Dritte zu 
erfahren, ist es erstaunlich und bewundernswert, dass dennoch 75 % der Angehörigen 
angeben, mit ihrem Lebens zufrieden zu sein. Nur 16 % geben an, mit ihrem Leben un-
zufrieden oder sehr unzufrieden zu sein. Selbst wenn man eine gewisse „Pseudozufrie-
denheit“ abzieht, welche aufgrund von Anpassungsprozessen den Angehörigen notge-
drungen nahe liegt (vgl. die Methodenkritik in Kapitel 5.1), verdient es Hochachtung, 
dass Angehörige sehr oft und engagiert die Fürsorge für ihr erkranktes Familienmitglied 
übernehmen. Auch wenn ihre Motive für dieses Engagement stark unterschiedlich sind 
und von reinem Pflichtgefühl bis zu tiefer inniger Verbundenheit reichen können (Be-
neken, Tellings, Gelissen, Garretsen & Bongers, 2008), so übernehmen die Angehöri-
gen durch ihre Fürsorge zweifellos eine immense Aufgabe, ohne die unser Gesundheits-





5.2.2 Belastungen in Abhängigkeit von der Art der psychischen Störung des Erkrank-
 ten 
 
Studien, welche über verschiedene Diagnosegruppen hinweg die spezifischen Belastun-
gen der Angehörigen erheben, gibt es bisher nur im Vergleich zweier Diagnosegruppen. 
Meist werden Angehörige von schizophrenen mit bipolar affektiven Patienten (Chadda, 
Singh & Ganguly, 2007; Chakrabarti, Raj & Kulhara, 1995) oder Angehörige von schi-
zophrenen mit depressiven Patienten (Möller-Leimkühler, 2005; Östman, Wallsten & 
Kjellin, 2005; Wijngaarden et al., 2009) verglichen. Die vorliegende Studie gibt deshalb 
einen ersten direkten Vergleich der Belastungseinschätzungen der Angehörigen in Ab-
hängigkeit von der Art der psychischen Erkrankung ihres Familienmitgliedes bezüglich 
der in allgemeinpsychiatrischen Abteilungen häufigsten vier Diagnosegruppen Schizo-
phrenie, unipolare Depression, bipolar affektive Störung und Persönlichkeitsstörungen.  
Die Analyse der subjektiven Belastungen in Abhängigkeit von der Art der psychi-
schen Störung des Erkrankten zeigt über alle Diagnosegruppen hinweg, dass die Ange-
hörigen stets am häufigsten emotionale (69-84 %) und gesundheitliche Belastungen (46-
68 %) als „stark“ oder „extrem stark“ belastend angeben. Betrachtet man die Mittelwer-
te der subjektiven Intensitätsbewertungen der Angehörigen, so liegen bei allen vier Di-
agnosesubgruppen die höchsten Mittelwerte (2.7 bis 2.9 auf der Vier-Punkte-Skala) im 
Bereich der emotionalen Belastung, jeweils gefolgt von den Mittelwerten der gesund-
heitlichen Belastung (2.4 bis 2.7). Einzig von den Angehörigen der bipolar Erkrankten 
wird die Intensität der zeitlichen Belastungen (2.8) etwas höher eingeschätzt als die Be-
lastungen in gesundheitlicher Hinsicht (2.7). Betrachtet man ferner die Globalscore der 
Intensitätseinschätzungen über die Subgruppen hinweg, so sind die Angehörigen der 
bipolar Erkrankten in ihrer Selbsteinschätzung mit einem Punktwert von 16.7 infolge 
der Erkrankung ihres Familienmitgliedes am höchsten belastet. Die Unterschiede zu den 
Punktwerten der Angehörigen der persönlichkeitsgestörten Patienten (16.2), der schizo-
phren Erkrankten (16.0) wie der Angehörigen der depressiv Erkrankten (15.3) sind je-
weils gering. Dies zeigt, dass die Erhebung der Belastungen mithilfe von Globalscores 
zu unspezifisch ist. Um effiziente Unterstützungsmöglichkeiten aus Angehörigenstudien 
ableiten zu können, müssen die Belastungen differenziert nach Belastungsbereich und 
Diagnose des erkrankten Familienmitgliedes erhoben werden. Dies belegt für den Ver-
gleich der Belastungen von Angehörigen depressiv bzw. schizophren Erkrankter die 




zophren Erkrankten sich mehr Sorgen um die Erkrankten machen als die Angehörigen 
der depressiv Erkrankten, belastet letztere Angehörigen mehr die vermehrten Spannun-
gen im Kontakt mit dem Patienten und die geringe soziale Unterstützung. 
Hinsichtlich der objektiven Belastungen sticht, wie bereits bei der Analyse der sub-
jektiven Belastungen, zunächst heraus, dass über alle Diagnosegruppen hinweg die An-
gehörigen stets am häufigsten von objektiven emotionalen (78-88 %) und gesundheitli-
chen Belastungen (70-83 %) berichten. Am häufigsten werden von den Angehörigen 
depressiv Erkrankter die emotionalen Belastungen (88 %) und von den Angehörigen 
bipolar affektiv Erkrankter die emotionalen (83 %) und eigenen gesundheitlichen Belas-
tungen (83 %) genannt.  
Bezüglich der objektiven finanziellen Belastungen fällt auf, dass 25 % der Angehöri-
gen von bipolar affektiv Erkrankten mehr als 500 Euro finanzielle Aufwendungen für 
den Erkrankten pro Monat angeben im Vergleich zu 13 % der Angehörigen von Patien-
ten mit Persönlichkeitsstörungen und je 7 % der Angehörigen von depressiv oder schi-
zophren Erkrankten. Bipolar Erkrankte tätigen insbesondere in manischen Phasen nicht 
selten hohe Geldausgaben. Da, häufig aus Scham, nicht alle in der Manie eingegange-
nen Kaufverträge wieder rückgängig gemacht werden (können), sind es oft die Angehö-
rigen, die letztlich die Kosten tragen. Gleichzeitig sind jedoch die Angehörigen der bi-
polar Erkrankten mit 35 % auch die größte Gruppe, welche keinerlei Unterstützung für 
das erkrankte Familienmitglied nennen, während diese Größe bei den anderen drei Di-
agnosegruppen je circa 25 % ausmacht. Erstaunlich ist auch, dass in der Kategorie der 
Aufwendungen in Höhe von mehr als 300 Euro pro Monat nach den Angehörigen der 
bipolar Erkrankten (30 %) sehr bald die Angehörigen der Patienten mit Persönlichkeits-
störungen (25 %) folgen, während nur 17 % der Angehörigen von schizophren und 
13 % der Angehörigen von depressiv Erkrankten Aufwendungen für den Patienten in 
Höhe von mehr als 300 Euro angeben. Von Angehörigen von persönlichkeitsgestörten 
Patienten werden insbesondere immer wieder sehr hohe Telefon- bzw. Handykosten 
genannt. Die finanziellen Belastungen von Angehörigen von persönlichkeitsgestörten 
Patienten sind bisher jedoch noch nicht explizit untersucht worden. Die vorliegenden 
Ergebnisse zeigen aber, dass die Belastungen dieser Subgruppe in finanzieller Hinsicht 
nicht unerheblich sind.  
Die objektiven Einschränkungen in der Freizeitgestaltung der Angehörigen werden 
vor allen in der Subgruppe der Angehörigen der bipolar Erkrankten (63 %) als allge-




Vorliegen dieser Einschränkungen dagegen in 46 % der Fälle als gegeben ein. Betrach-
tet man die Einschätzungen differenziert nach ihrer Häufigkeit zeigt sich, dass „nur“ 
63 % der Angehörigen der bipolar Erkrankten „oft“ oder „manchmal“ Einschränkungen 
in der Freizeitgestaltung angeben, während dies bei 80 % der Angehörigen der schizo-
phren Erkrankten, bei 87 % der Angehörigen der persönlichkeitsgestörten Patienten und 
bei 93 % der Angehörigen der depressiv Erkrankten der Fall ist. Eine Erklärung für den 
hohen Wert bei den Angehörigen der depressiv Erkrankten könnte sein, dass diese 
durch das Hilfesuchverhalten und die eher abhängige Struktur depressiv Erkrankter, 
besonders in ihrer Freizeitgestaltung eingeschränkt werden. Ferner belegt eine aktuelle 
Studie, dass Wissen oder Vermuten der Angehörigen um suizidale Ideen ihrer erkrank-
ten Familienmitglieder die Angehörigen auch selbst hindert, ihren gewohnten Freizeit-
aktivitäten nachzugehen (McDonell et al., 2003). Die hohen Werte bezüglich der Ein-
schränkungen in der Freizeitgestaltung bei den Angehörigen der depressiv Erkrankten 
decken sich mit Ergebnissen der 455 Angehörige umfassenden Studie von Östman et al. 
(2005), nach welcher signifikant mehr Angehörige von affektiv Erkrankten als von psy-
chotisch Erkrankten Einschränkungen in ihrer Freizeit infolge notwendiger Fürsor-
ge/Unterstützung für den Erkrankten angeben.  
Die objektiven zeitlichen Belastungen der Angehörigen sind hinsichtlich des Unter-
stützungsbedarfes von 11 Stunden und mehr wiederum in der Subgruppe der Angehöri-
gen der bipolar Erkrankten mit 42 % am größten. Auch die Angehörigen der depressiv 
Erkrankten berichten zu 35 % von einer Unterstützung ihres Angehörigen von 
11 Wochenstunden und mehr, ebenso 29 % der Angehörigen der persönlichkeitsgestör-
ten Patienten. Den geringsten objektiven zeitlichen Aufwand für die Unterstützung des 
Patienten geben die Angehörigen der schizophren Erkrankten an. Nur 18 % dieser An-
gehörigensubgruppe geben eine zeitliche Belastung von 11 Stunden und mehr an und 
48 % schätzen ihre Unterstützung für das schizophrene Familienmitglied auf einen Um-
fang von 3 Stunden oder weniger pro Woche ein, während die Angehörigen der anderen 
drei Diagnosegruppe jeweils nur zu circa 30 % angeben, dass die von ihnen gegebene 
Unterstützung 3 Stunden oder weniger pro Woche beträgt. Zum Teil sind diese relativ 
geringen durchschnittlichen zeitlichen Belastungen der Angehörigen schizophren Er-
krankter sicher darin begründet, dass sich schizophrene Patienten nicht selten von ihrer 
Umwelt zurückziehen. Auch Kontaktabbrüche zu nahen Angehörigen werden immer 




Diese Ergebnisse sind ein klarer Beleg dafür, dass die viele Jahrzehnte vorrangige 
Untersuchung der Situation von Angehörigen schizophren Erkrankter zu kurz greift 
(Angermeyer et al., 1997; Jungbauer et al., 2001a; Maurin & Boyd, 1990; Reine et al., 
2003; Wijngaarden et al., 2009) und die Forschung feinere diagnosenabhängige Unter-
suchungen konzipieren muss, um den spezifischen Unterschieden zwischen den Diag-
nosensubgruppen gerecht zu werden. Wie die differenzierte Analyse der objektiven und 
subjektiven Belastungen der Angehörigen in ihrer Selbsteinschätzung zeigt, kann die 
Einschätzung der subjektiven Belastung in den sieben untersuchten Belastungsberei-
chen durchaus ähnlich sein und die objektive Belastung dennoch stark in Abhängigkeit 
von der Diagnose divergieren. Auch stellen diese Ergebnisse Studien mit meist gerin-
gem Stichprobenumfang in Frage, welche aus ihren Analysen (vorschnell) den Rück-
schluss ziehen, dass Angehörige von Patienten mit unterschiedlichen psychischen Stö-
rungen vergleichbare Belastungen in Ausmaß und Art haben (Fan & Chen, 2009; 





5.2.3 Vergleich der Belastungseinschätzung der Patienten und der Angehörigen 
 
Die inhaltsanalytische Auswertung der Belastungen zeigt zwar, dass Patienten von der 
Möglichkeit, die Belastungen der Angehörigen mit eigenen Worten genauer zu be-
schreiben, deutlicher seltener Gebrauch gemacht haben als die Angehörigen. Die für die 
vier abgefragten Bereiche Beruf, Gesundheit, Emotionen und Institution genannten spe-
zifischen Belastungen zeigen jedoch eine beeindruckende Übereinstimmung zwischen 
den Angaben der Patienten und der Angehörigen. So nennen sowohl die Angehörigen 
wie die Patienten im Bereich der beruflichen Belastungen am häufigsten den vermehr-
ten Stress der Angehörigen in der Arbeit infolge der Erkrankung, gefolgt von notwendi-
gen Änderungen in der Arbeitszeit. Im Bereich gesundheitliche Belastungen werden 
von Angehörigen wie von Patienten am häufigsten Schlafstörungen, Erschöpfung und 
depressive Verstimmung genannt. Ebenso stimmen die drei am häufigsten genannten 
Belastungen im Bereich Emotionen zwischen Angehörigen und Patienten überein. Sie 
nennen die Angst vor Rückfall, Hilflosigkeit und Zukunftsängste am häufigsten. 
Schließlich werden auch im Bereich Institutionen an der Spitze der Häufigkeitsnennun-
gen die mangelnde Information über Erkrankung und Behandlung sowie die wohnort-
ferne Behandlung genannt. Diese inhaltsanalytischen Auswertungen stimmen sehr gut 
mit den in der Literatur am häufigsten genannten Belastungen überein (Awad & Voru-
ganti, 2008; Angermeyer et al., 1997; Jungbauer, 2002; Maurin & Boyd, 1990; Noble, 
Douglas & Newman, 1999; Ohaeri, 2003; Pascoe, 1983; Schmid et al., 2007; Schmid, 
Huttel, Binder, Cording & Spießl, 2006; Schmid, Schielein & Spießl, 2008; Van der 
Voort, Goossens & Van der Bijl, 2007), wobei berücksichtigt werden muss, dass für die 
Bereiche zeitliche Belastungen, finanzielle Belastungen und Belastungen bezüglich der 
Einschränkung von Freizeitgestaltungen die Rubrik offene Worte im Fragebogen nicht 
gegeben war, sondern die objektiven Belastungen in diesen Bereichen jeweils in absolu-
ten Werten (Zeit in Tage bzw. Stunden und Finanzen in Euro) abgefragt wurden.  
Diese realistischen Einschätzungen durch die Patienten sind sicher auch deshalb 
möglich, weil in der vorliegenden Stichprobe 61 % der Angehörigen mit dem Patienten 
in einem Haushalt leben und 45 % der Angehörigen über 35 Stunden unmittelbaren 
Kontakt mit dem Erkrankten in der Woche angeben. Infolge dieses engen Kontaktes 
gelingt Patienten der Perspektivenwechsel und sie können die Belastungen infolge ihrer 




Der statistische Vergleich der Belastungen der Angehörigen in der Einschätzung der 
Angehörigen mit den Einschätzungen der Patienten basiert auf der Stichprobe der 111 
Patienten-Angehörigen-Paare. Bei der Interpretation der diagnosenspezifischen Auswer-
tungen muss einschränkend auf die relativ kleinen Stichproben hingewiesen werden: 
Während den Analysen der depressiven Subgruppe noch 40 Patienten-Angehörigen-
Paare zugrunde liegen, sind es bei der schizophrenen Subgruppe 36, bei der bipolaren 
Subgruppe 18 und bei der Subgruppe der Persönlichkeitsstörungen nur 17 Paare.  
Die Einschätzungen der Patienten bezüglich der Belastungen der Angehörigen lie-
gen auch in der diagnosenspezifischen Auswertung erstaunlich nahe bei den Belas-
tungseinschätzungen durch die Angehörigen selbst. So liegen in der Kategorie der sub-
jektiven Belastungseinschätzung keinerlei signifikante Unterschiede im Vergleich der 
Belastungseinschätzungen zwischen Patienten und Angehörigen der Paarstichprobe vor. 
Hinsichtlich der objektiven Belastungseinschätzung geben persönlichkeitsgestörte Pati-
enten der Patienten-Angehörigen-Paar-Stichprobe mehr objektive emotionale Belastun-
gen der Angehörigen infolge ihrer Erkrankung an, als ihre Angehörigen dies selbst an-
geben. Andererseits geben die Patienten der gesamten Patienten-Angehörigen-
Stichprobe weniger objektive finanzielle Belastungen ihrer Angehörigen infolge ihrer 
psychischen Erkrankung an als ihre Angehörigen dies tun. Auch bezüglich der objekti-
ven Belastungseinschätzungen liegen somit nur wenige unterschiedliche Belastungsein-
schätzungen von Patienten und Angehörigen vor. Insbesondere ist damit widerlegt, dass 
die Patienten die Belastungen der Angehörigen schlichtweg unterschätzen.  
Der Vergleich der Faktorenanalysen des Belastungsfragebogens zeigt weitere Über-
einstimmungen. Die zwei Faktoren des Belastungsfragebogens der Patientenstichprobe 
umfassen zum einen die „Institutionelle, emotionale und gesundheitliche Belastung 
(IEGB)“ und zum anderen die „Zeitliche und finanzielle Belastung (ZFB)“. Die ermit-
telten Faktoren sind inhaltlich plausibel: Emotionale Belastungen wie Sorgen und Be-
lastungen im Umgang mit der Institution, in welcher der Erkrankte behandelt wird, wir-
ken sich auf die gesundheitliche Belastung aus. Ferner ist der Zusammenhang zwischen 
Zeit und Geld einleuchtend. Die ermittelten Inter-Item-Korrelationen zwischen den sie-
ben Belastungsbereichen sind alle hochsignifikant. Die Korrelation zwischen den emo-
tionalen und gesundheitlichen Belastungen ist jedoch die höchste und unterstützt die 
durch die Faktorenanalyse extrahierten Faktoren. Bezüglich der Angehörigenstichprobe 
konnten ebenfalls zwei Faktoren ermittelt werden: Der erste Faktor beinhaltet die „Zeit-




zielle und institutionelle Belastung (FIB)“. Die zeitlichen und finanziellen Belastungen 
wurden im Gegensatz zur Patientenstichprobe nun dem je anderen Faktor zugeordnet, 
ansonsten stimmen die Ergebnisse der Faktorenanalysen der Patienten- und Angehöri-
genstichproben jedoch erstaunlich überein.  
Zusammenfassend kann also die Frage, ob sich Patienten und Angehörige in der Ein-
schätzung der Belastungen der Angehörigen infolge der Erkrankung ihres Familienmit-
gliedes unterscheiden, verneint werden. Selbst wenn das weichere Kriterium von p ≤ .05 
gewählt wird, werden nur 17 der insgesamt 75 Vergleiche der subjektiven und objekti-
ven Belastungseinschätzung der Angehörigen bzw. Patienten signifikant. Psychisch 
Kranke haben also ein gutes Gefühl für die Situation ihrer Angehörigen. Sie realisieren 
die Last, die ihre Erkrankung auch für ihre Angehörigen im Alltag bedeutet. In der 
Wahrnehmung der Angehörigen sind die Patienten jedoch meist mit ihrem eigenen Leid 
beschäftigt. Immer wieder wird in Angehörigengruppen der Vorwurf laut, die Erkrank-
ten würden egoistisch nur um sich selber kreisen und die Belastungen der Angehörigen 
nicht erkennen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen diesen Vorwürfen ent-
gegen. Es muss deshalb eher als ein Zeichen von Überforderung und Hilflosigkeit der 
Erkrankten interpretiert werden, wenn sie für die belastende Situation ihrer Angehöri-
gen keine Worte finden. Die bisher einzige Studie, welche sich ebenfalls mit der Ein-
schätzung der Belastung der Angehörigen aus der Sicht der Patienten befasst, ist eine 
qualitative Befragung von Dialyse-Patienten (Cousineau et al., 2003). Die Ergebnisse 
dieser Pilotstudie zeigen, dass das Gefühl, seinen Angehörigen „Ballast zu sein“, zu 
emotionalem Stress bei den Erkrankten führt und die Beziehung mit dem Angehörigen 
stark belasten kann. Die Autoren entwickelten deshalb einen Fragebogen, der dieses 
„Ballast-Sein“ für den Angehörigen misst. Die Identifizierung von Patienten mit einem 
starken Bewusstsein für die schwierige Situation ihrer Angehörigen ist insbesondere im 
Sinne der Prävention wichtig. Das Bewusstsein, für den Angehörigen belastend zu sein, 
kann Schuldgefühle beim Patienten auslösen (Cousineau et al., 2003), welche sogar 
(Mit-)Ursache von suizidalem Verhalten werden können (Brezo, Paris & Turecki, 2006; 
Pinikahana, Happel & Keks, 2003; Westheide et al., 2008). Suizidversuche der Patien-
ten erhöhen wiederum die Belastungen der Angehörigen (Chessick et al., 2007). Diesen 
Kreislauf von wechselseitiger Belastung der Patienten bzw. Angehörigen gilt es zu 
durchbrechen. Dies muss jedoch in sehr behutsamer Weise und möglichst im trialogi-
schen Gespräch mit dem Patienten und den Angehörigen durch Therapeuten erfolgen, 




5.3 Charakteristische Kontrollüberzeugungen  
 
5.3.1 Analysestichprobe der Patienten  
 
In der Gesamtstichprobe der Patienten sind die internalen Kontrollüberzeugungen 
(M = 28) und sozial-externalen Kontrollüberzeugungen (M = 27) am stärksten ausgebil-
det, gefolgt von den fatalistisch-externalen Kontrollüberzeugungen (M = 23). Diese 
Ergebnisse bestätigen bisherige Forschungsergebnisse, die zeigen, dass chronisch Kran-
ke im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung insbesondere auch häufig sozial-externale 
Kontrollüberzeugungen aufweisen, während in der Allgemeinbevölkerung die interna-
len Kontrollüberzeugungen eindeutig am stärksten ausgebildet sind. (Birchwood et al., 
1993; Goodman, Cooley et al., 1994; Haley, Drake, Bentall & Lewis, 2003; Harrow, 
Hansford & Astrachan-Fletcher, 2009; Lohaus, 1992; Lasar & Loose, 1994; Varkey & 
Sathyavathi, 1984). Der Zusammenhang zwischen zunehmendem Schweregrad der Er-
krankung und real abnehmenden Kontrollmöglichkeiten, i. d. R. den internalen Kon-
trollmöglichkeiten, ist einleuchtend. Internale Kontrollverluste bedingen jedoch Gefühle 
der Ohnmacht und des Ausgeliefertseins. Negativ verstärkend kommt bei vielen Patien-
ten ein reduziertes Selbstbewusstsein infolge der Erkrankung hinzu. Zukunftsängste und 
die Suche nach Stützen außerhalb der eigenen Person sind verständliche Folgen dieser 
Dynamik. Patienten „klammern“ sich infolge dieser Wechselwirkungen viel häufiger an 
mögliche externale Hilfen (Angehörige, professionelle Helfer) und sind offener für fata-
listische Erklärungen ihrer Lebenssituation und „Wunderheiler“, als dies gesunde Men-
schen tun. Dies hat weitreichende Folgen für die Therapie psychiatrischer Erkrankun-
gen: Ziel ist, den Patienten wieder Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermöglichen, wel-
che ihre internalen Kontrollüberzeugen weiter stärken und ihre externalen Zuschreibun-
gen reduzieren. Patienten sollen Behandlungserfolge nicht external attribuieren 
(„Glück“ oder „weil der Therapeut so gut ist“), sondern als logische Folge ihrer eigenen 
Anstrengung erkennen. Dementsprechend muss sich auch der Therapeut seiner Aufgabe 
als „Helfer zur Selbsthilfe“ bewusst sein. Schließlich sind auch Zusammenhänge zwi-
schen erhöhten externalen Kontrollüberzeugungen und vermehrten Einschränkungen in 
der beruflichen Funktionsfähigkeit belegt (Eklund, 2007; Michon et al., 2008). Dies 
zeigt, dass die Ausprägung der Kontrollüberzeugungen nicht nur Auswirkungen auf die 




bensbereiche hat, die für die Autonomie und soziale Integration der Erkrankten von 
großer Wichtigkeit sind.   
Betrachtet man die Stichprobe der Patienten in Abhängigkeit von ihrer Diagnose, so 
stimmen die durchschnittlichen Ausprägungen der internalen, sozial-externalen und 
fatalistisch-externalen Kontrollüberzeugungen mit der Gewichtung in der Gesamtstich-
probe überein. Einzig in der Subgruppe der depressiven Patienten überwiegen die sozi-
al-externalen die internalen Kontrollüberzeugungen noch knapp. Dies kann mit der be-
sonderen Psychopathologie von depressiven Patienten erklärt werden, welche häufig 
von Unentschiedenheit, fehlendem Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein gekennzeich-
net ist. Die Studie von Goodman und Mitarbeiter (1994) belegt dementsprechend einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen einem geringem Selbstwertgefühl und vermehr-
ten externalen Kontrollüberzeugungen bei den schizophrenen und depressiven Patien-
ten, welcher sich nicht in der gesunden Kontrollgruppe findet. In der Studie von Har-
row, Hansford und Astrachan-Fletcher (2009) waren die externalen Kontrollüberzeu-
gungen bei den depressiven Patienten im Vergleich zu den schizophrenen Patienten 
ebenfalls signifikant höher. Diese Studie belegt jedoch auch, dass die internalen Kon-
trollüberzeugungen nach Abklingen der akuten Krankheitsphase, insbesondere in sym-
ptomfreien Zeiten, in ihrem Ausmaß i. d. R. wieder zunehmen.  
Konträre Ergebnisse findet eine frühe Studie von Pryer und Steinke (1973). In ihrer 
Stichprobe von 115 Patienten mit psychischen Störungen überwiegen die externalen 
Kontrollüberzeugungen bei den schizophrenen Patienten und Patienten mit Persönlich-
keitsstörungen im Vergleich zu depressiven und undifferenziert Erkrankten. Sie bestäti-
gen damit eine Studie von Harrow und Ferrante (1969), welche ebenfalls die schizo-
phren Erkrankten als das signifikant am meisten external attribuierende Klientel belegt. 
Weitere Studienergebnisse über den Vergleich von Kontrollüberzeugungen psychisch 
Kranker in Abhängigkeit von ihrer Diagnose liegen bisher nicht vor. Eventuell prägten 
frühere Zeiten andere Einstellungen und Kontrollüberzeugungen bezüglich eigener Er-
krankung, so dass die konträren Ergebnisse dieser zwei frühen Forschungsarbeiten 
durch einen anderen Zeitgeist erklärt werden könnten.  
Gut belegt sind inzwischen auch positive Zusammenhänge zwischen internalen Kon-
trollüberzeugungen und Krankheitseinsicht (Donohoe, Donnel, Owens & O’Callaghan, 
2004; Warner, Taylor, Powers & Hyman, 1989; Williams & Collins; 2002) sowie 




5.3.2 Analysestichprobe der Angehörigen 
 
In der Gesamtstichprobe der Angehörigen sind die internalen Kontrollüberzeugungen 
(M = 26) am stärksten ausgebildet, gefolgt von den sozial-externalen (M = 23) und den 
fatalistisch-externalen Kontrollüberzeugungen (M = 19). Vergleichbare quantitative 
Studien fehlen bisher. Die einzige bereits in der Einleitung (Kapitel 1.2.3.2) näher be-
schriebene qualitative Studie kann aufgrund der geringen Fallzahl (n = 6) nicht zum 
Vergleich herangezogen werden.  
Bisher wird in der Forschung allgemein angenommen, dass sich die Kontrollüber-
zeugungen von Angehörigen psychisch Kranker nicht von der Normalbevölkerung un-
terscheiden (Bentson et al., 1997; Holley, 1998; Stolle & Stark, 1994). Valide Belege 
für diese Annahme stehen jedoch noch aus. Bestätigt sich diese Annahme, so wäre dies 
ein Hinweis auf stark ausgeprägte Ressourcen der Angehörigen: Trotz der von ihnen 
vielfach genannten Hilflosigkeit und Ohnmacht wären sie in ihren Kontrollüberzeugun-
gen stabil. Sehr gut möglich wäre auch, dass sich die Kontrollüberzeugungen der Ange-
hörigen zumindest mit zunehmender Erkrankungsdauer und -schwere der Patienten (wie 
bei den Patienten belegt) verändern. Auch sie erfahren in ihrer Rolle als Fürsorger um 
den Erkrankten vielfach Ohnmacht und sind von „externalen Helfern“ (Therapeuten) 
und Entscheidungen Dritter (Bewilligungen von finanziellen Hilfen, Vergabe von 
Wohnheimplätzen) abhängig. Es wäre also verständlich, wenn diese Erfahrungen nicht 
nur die Kontrollüberzeugungen der Patienten, sondern auch die ihrer Angehörigen mo-
difizieren würden. Denkbar ist, dass das Ausmaß der internalen Kontrollüberzeugungen 
der Angehörigen über dem der Erkrankten, aber unter dem der Normalbevölkerung 
liegt. Der Nachweis dieser Meinung ist jedoch aus den vorliegenden Daten nur bezüg-
lich der Abstufung Patient – Angehöriger möglich (vgl. Kapitel 5.3.3), nicht aber be-
züglich der Differenzierung der Kontrollüberzeugungen von Angehörigen im Vergleich 
zur Normalbevölkerung, da in der vorliegenden Studie der Vergleich mit der gesunden 
Kontrollgruppe fehlt. Anstehende Forschungen bezüglich dieser Fragen hätten auch 
Einfluss auf Möglichkeiten der Unterstützung der Angehörigen. Durch Information über 
diese – meist unreflektiert stattfindenden – psychodynamischen Zusammenhänge, könn-
ten die Angehörigen Entlastung der Gestalt erfahren, dass sie Erklärungen für ihre Ge-
fühle der Hoffnungs- und Sinnlosigkeit finden und im Sinne einer konstruktiven Krank-
heitsbewältigung mit professioneller Unterstützung ihr Augenmerk auf die Stärkung 




5.3.3 Vergleich der Kontrollüberzeugungen der Patienten und der Angehörigen 
 
Im Vergleich der Kontrollüberzeugungen der gesamten Analysestichproben der Patien-
ten und Angehörigen verfügen die Patienten sowohl über höhere sozial-externale wie 
über höhere fatalistisch-externale Kontrollüberzeugungen, nicht aber über höhere inter-
nale Kontrollüberzeugungen.  
Vergleicht man die Kontrollüberzeugungen der Gesamtstichproben der Patienten und 
Angehörigen in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten so verfügen die Patienten 
aller vier Diagnosegruppen jeweils über höhere sozial-externale und fatalistisch-
externale Kontrollüberzeugungen als die zugehörigen Angehörigen. In der Diagnose-
gruppe der bipolar affektiv erkrankten Patienten liegen ferner auch im Bereich Internali-
tät höhere Kontrollüberzeugungen bei den Patienten wie bei ihren Angehörigen vor.  
Da sowohl für den Vergleich der Ergebnisse zu den gesamten Analysestichproben 
wie zu den Ergebnissen bezüglich der Auswertung der Kontrollüberzeugungen in Ab-
hängigkeit von der Diagnose des Patienten vergleichbare Daten/Studien bisher gänzlich 
fehlen, können diese Ergebnisse nur als vorläufig interpretiert werden. Die im Vergleich 
zu den Angehörigen stärker ausgeprägten sozial-externalen wie fatalistisch-externalen 
Kontrollüberzeugungen der Erkrankten sind jedoch gut erklärbar. Einen gewissen Kon-
trollverlust teilen sowohl Patienten wie Angehörige. Beide leiden am „Auf-und-Ab der 
Erkrankung“, haben wenig Einfluss auf die akute Symptomatik, sind von Dritten (The-
rapeuten, Sozialarbeitern etc.) abhängig, bzw. stoßen in bedrängenden Sinnfragen an 
ihre Grenzen und sind gegenüber fatalistischen Erklärungen in Fragen der Erkrankung 
offener als gesunde Menschen. Bei der Gruppe der Patienten kommt jedoch noch das 
Ausgeliefertsein an die Erkrankung im engeren Sinne hinzu. Nur sie leiden an Sympto-
men ihrer Erkrankung wie möglicherweise formalen Denkstörungen, inhaltlichen Denk-
störungen wie Wahn, Halluzinationen und Ich-Störungen, „Leere im Kopf“ und „Nicht-
Denken-Können“, Konzentrationsschwierigkeiten, Müdigkeit und anderen kognitiven 
Einschränkungen. Auch nur sie haben mit nicht immer geringen Nebenwirkungen ihrer 
verordneten Medikation zu kämpfen. Diese gegebenenfalls akute Krankheitssymptoma-
tik bedingt noch einmal einen anderen Kontrollverlust, als ihn die Angehörigen erfah-
ren, so dass es nachvollziehbar erscheint, dass die Patienten noch einmal stärker exter-
nal attribuieren, als dies die Angehörigen tun.  
Der Vergleich der Kontrollüberzeugungen der Patienten und Angehörigen in der Ge-




tierte Muster: Die Patienten besitzen signifikant höhere sozial- und fatalistisch-externale 
Kontrollüberzeugungen als ihre Angehörigen. Dies hat Gültigkeit auch für die schizo-
phrenen Patienten dieser Paarstichprobe (n = 36). Erstaunlicherweise unterscheiden sich 
die unipolar depressiven (n = 40) und die bipolar affektiv erkrankten Patienten (n = 18) 
in dieser paarigen Auswertung jedoch jeweils bezüglich der drei untersuchten Subska-
len des Fragebogens zu Kontrollüberzeugung nicht von ihren Angehörigen. Auch die 
persönlichkeitsgestörten Patienten der paarigen Auswertung (n = 17) zeigen ein anderes 
Antwortmuster und unterschieden sich bezüglich der internalen und externalen Kon-
trollüberzeugungen nicht von ihren Angehörigen. Dies kann möglicherweise durch die 
geringen Stichprobengrößen der diagnosenspezifischen Subgruppen in der Paarauswer-
tung bedingt sein. Denkbar ist jedoch auch, dass die Angehörigen der bipolar und de-
pressiv Erkrankten durch die jeweils spezifische Psychopathologie des Patienten in an-
derer (höherer) Weise belastet sind und somit dem Patienten ähnlichere Kontrollüber-
zeugungen ausbilden, als dies die Angehörigen der anderen beiden Diagnosegruppen 
F20 und F60/61 tun. Die diagnosespezifische Auswertung des Belastungsfragebogens 
(vgl. Kapitel 5.2.3 sowie Tab. 4.2 und 4.4) stützt die letztgenannte Hypothese. Insbe-
sondere für die Angehörigen der bipolar affektiv Erkrankten der Gesamtstichprobe wie 
der Patienten-Angehörigen-Paar-Stichprobe wurden für spezifische Belastungsbereiche 
höhere Belastungsscores ermittelt, als dies für Angehörigen der anderen Diagnosegrup-




5.4 Charakteristische Krankheitsbewältigungsstrategien  
 
5.4.1 Analysestichprobe der Patienten 
 
Die Auswertung der Kennwerte des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) 
zeigt, dass die Patienten der Gesamtstichprobe vorrangig aktiv problemorientiertes Co-
ping (M = 3.2; 5-Punkte-Skala) sowie Ablenkung und Selbstaufbau (M = 3.2) zur Be-
wältigung ihrer Erkrankung nützen, jedoch dicht gefolgt von depressiven Verarbei-
tungstrategien (M = 3.0), Bagatellisierung und Wunschdenken (M = 3.0) sowie Religio-
sität und Sinnsuche (M = 2.8). Die Patienten haben also ein breites Spektrum von adap-
tiven und maladaptiven Bewältigungsstrategien. Diese Ergebnisse stehen in Einklang 
mit bisherigen Forschungsergebnissen zur Krankheitsbewältigung psychisch Kranker 
(Kartalova-O’Doherty & Doherty, 2008; Parikh et al., 2007; Rao, 2009; van der Voort 
et al., 2007).  
Betrachtet man die Stichprobe in Abhängigkeit von der Diagnose der Patienten so 
fällt auf, dass Items des Bereichs aktiv problemorientiertes Coping von den schizophre-
nen und bipolar erkrankten Patienten am häufigsten angekreuzt werden, während die 
depressiven und persönlichkeitsgestörten Patienten am häufigsten Aussagen des Be-
reichs depressive Verarbeitung angeben. Den Zusammenhang zwischen Depression mit 
maladaptiven Bewältigungsstrategien, wie z. B. Vermeidung, bestätigen auch andere 
Studien (Christensen & Kessing, 2005; Kelly, Sereika, Battista & Brown, 2007). Diesen 
Teufelskreis der Verstärkung depressiver Symptome durch wiederum bevorzugt depres-
sive Verarbeitungsformen gilt es zu durchbrechen, um die „Spirale nach unten“, welche 
von vielen depressiv Erkrankten berichtet wird, umzukehren. Die schizophren und bipo-
lar Erkrankten verwenden dagegen durchschnittlich am wenigsten die depressive Verar-
beitung (bzw. bei den schizophrenen Patienten ist die depressive Verarbeitung gleich 
häufig wie Bagatellisierung und Wunschdenken), während Religiosität und Sinnsuche 
häufiger genannt werden. Dies steht in Einklang mit der Studie von Philipps und Stein 
(2007), welche belegen, dass schizophren und bipolar Erkrankte vergleichbar häufig 
von religiösen Praktiken berichten wie eine gesunde Kontrollgruppe. Depressiv Er-
krankte dagegen nutzen am wenigsten die Verarbeitungsstrategien Ablenkung und 
Selbstaufbau sowie Religiosität und Sinnsuche, bei den persönlichkeitsgestörten Patien-
ten steht Religiosität und Sinnsuche an letzter Rangstelle. Die Bedeutung von Spirituali-




Jahrzehnten, in Deutschland jedoch erst seit circa einem Jahrzehnt erkannt. Ein Review 
auf der Basis von 89 publizierten Studien von Seyringer und Mitarbeiter (2007a) zeigt, 
dass im Vergleich zu Psychiatern Patienten bis doppelt so häufig Religion als wichtigen 
Faktor benennen. Die Autoren schlussfolgern, dass das als „religiosity gap“ bezeichnete 
Spannungsfeld zwischen spirituellen Konzepten von Patienten und behandelnden Psy-
chiatern in Zukunft vermehrt fokussiert werden sollte. Die verstärkten Forschungen der 
letzten Jahre belegen nach der Übersichtsarbeit von Krebs (2001), die 212 hauptsächlich 
angloamerikanische Studien einschließt, überwiegend einen positiven Effekt von Reli-
giosität auf die psychische Gesundheit. Auch die Überblicksarbeit von Seyringer und 
Mitarbeiter (2007) zeigt überwiegend positive Wirkfaktoren von Religion/Spiritualität 
auf die psychische Gesundheit auf. Sie zählen sämtliche in der Literatur gesicherten 
Wirkfaktoren in ihrer Arbeit auf. Die am häufigsten nachgewiesen positiven Wirkfakto-
ren sind positives Selbstwertgefühl, Hoffnung, Lebensfreude und gesteigerter Selbstre-
spekt, Sinngebung der Krankheit, verbesserte soziale Kontakte, Schutz vor Sui-
zid(versuchen), Schutz vor Substanzabusus, religiöse Praktiken (Gebete, Meditation 
etc.) zur Reduktion von Angst- und Stresssymptomen und andere. Unter die Rubrik 
negative Wirkfaktoren zählt dagegen, dass die Angst vor Suizid durch den Glauben an 
ein Leben nach dem Tod vermindert wird sowie verstärkte Schuld- und Schamgefühle, 
Verleugnen von Problemen, passives Warten auf Gott, der die Situation wieder unter 
Kontrolle bringt, durch übermäßige Beschäftigung mit Religion gesteigerte Erwartung 
an sich selbst, Isolation von anderen (nichtreligiösen) Menschen und unflexible, starre 
Überzeugungen, die alternative Denkweisen ausschließen. Diese Vielzahl an positiven 
und negativen Wirkfaktoren zeigt, dass es zwingend notwendig ist, die Religiosität des 
Patienten in der Therapie zu berücksichtigen und Gespräche über die religiösen Über-
zeugungen der Erkrankten zumindest als offenes Angebot zu etablieren. Dies unterstrei-
chen auch Studienergebnisse, welche einen Zusammenhang zwischen niedrigerer Suizi-
dalität bei konfessionell Gebundenen und religiös Aktiveren belegen (Koenig, McCul-
logh & Larson, 2001) bzw. dass intrinsisch motivierte Religiosität vor allem auch die 
Remission von depressiven Episoden erleichtert (König, George & Peterson, 1998).  
Die inhaltsanalytische Auswertung der Frage, welches der 35 Items des FKVs dem 
Patienten am meisten geholfen hat, zeigt, dass „Vertrauen setzen in die Ärzte“ den Pati-
enten am meisten in der Bewältigung ihrer Krankheit geholfen hat. Dies bestätigt die 
Analysen von Muthny, Bechtel und Spaete (1992), welche zeigen, dass auch bei schwe-




viele Diagnosegruppen hinweg compliancebezogene Bewältigungsstrategien sowie 
„Vertrauenssetzung in die Ärzte“ sind. Die Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung für 
die Krankheitsbewältigung kann also kaum überschätzt werden, was auch in Studien 
über Prädiktoren der Behandlungszufriedenheit von Patienten wiederholt gezeigt wird 
(Spießl et al., 1996; 2009). Diese Ergebnisse sind ein deutlicher Auftrag der Patienten 
an die Entscheidungsträger, die immer noch weiter wachsenden Dokumentationspflich-
ten im Stationsalltag und dementsprechend knapper werdenden Zeitbudgets der Ärzte 
wieder mehr zugunsten des direkten Arzt-Patienten-Kontaktes zu verbessern (Putz-




5.4.2 Analysestichprobe der Angehörigen 
 
Die Angehörigen der Gesamtstichprobe benützen vorrangig aktiv problemorientierte 
Copingstrategien (M = 3.6) sowie Ablenkung und Selbstaufbau (M = 3.0), jedoch rela-
tiv häufig werden auch Religiosität und Sinnsuche (M = 2.8) sowie depressive Verarbei-
tungsstrategien (M = 2.6), weniger dagegen Bagatellisierung und Wunschdenken 
(M = 2.3) als Verarbeitungsstrategien genannt. Kategorisiert man die drei erstgenannten 
Verarbeitungsstile unter die adaptiven Bewältigungsstrategien und depressive Verarbei-
tung sowie Bagatellisierung und Wunschdenken unter die maladaptiven Verarbeitungs-
stile, dann nützen Angehörige vor allem adaptive Verarbeitungsstile. Solomon und 
Draine (1995a, b) haben ferner den Nachweis erbracht, dass insbesondere diejenigen 
Angehörigen adaptive Bewältigungsformen einsetzen können, welche vermehrt soziale 
Unterstützung erfahren.  
Betrachtet man die Angehörigenstichprobe in Abhängigkeit von der Diagnose des 
Patienten, so schätzen nach der Itemanalyse die Angehörigen aller Diagnosesubgruppen 
aktiv problemorientiertes Coping als die am häufigsten von ihnen eingesetzte Verarbei-
tungsstrategie ein, jeweils gefolgt von der Strategie Ablenkung und Selbstaufbau. Die 
Forschungslage ist hier jedoch bisher durch methodisch stark unterschiedliche und so-
mit schwer vergleichbare Studien gekennzeichnet, die häufig zudem nur zwei Diagno-
segruppen umfassen. Während Jungbauer und Angermeyer (2003) bei Partnern schizo-
phrener Patienten vorrangig problembezogene Bewältigungsstrategien wie z. B. Infor-
mationssuche, Eingehen auf die Bedürfnisse des Patienten und Konzepte des Krisenma-
nagements belegen, zeigt die Studie von Chakrabarti und Gill (2002), dass Angehörige 
schizophren Erkrankter häufiger emotionszentrierte und Angehörige von bipolar Er-
krankten häufiger problemorientierte Bewältigungsstrategien nutzen. Die Autoren 
Chakrabarti und Gill (2002) erklären diese Unterschiede im Bewältigungsverhalten mit 
dem unterschiedlichen Maß der erfahrenen Wertschätzung und Belastung der Angehö-
rigen. Während diese Vermutung jedoch bisher nicht belegt ist, ist der Zusammenhang 
zwischen der Verwendung von maladaptiven Copingstrategien von Angehörigen psy-
chisch Kranker mit signifikant höheren Ausprägungen von Distress und Hoffnungslo-
sigkeit der Angehörigen inzwischen mehrfach belegt (Fortune, Smith & Garvey, 2005; 
Friedman-Yakoobian et al., 2009; Scazufca & Kuipers, 1999). In der vorliegenden Stu-
die werden erstaunlich häufig von den Angehörigen aller Diagnosesubgruppen Religio-




in der Rangfolge. Auf das wachsende Bewusstsein für religiöse Überzeugungen und 
Praktiken in ihrem Einfluss auf die Krankheitsbewältigung wurde bereits bei der Analy-
se der Patientenstichprobe (vgl. Kapitel 5.4.1) eingegangen. Dem trägt auch die Ent-
wicklung von spezifischen Erhebungsinstrumenten zur Erfassung von Spirituali-
tät/Religiosität Rechnung, welche sowohl bei Patienten wie bei Angehörigen eingesetzt 
werden können (Zwingmann, 2005). Der positive Zusammenhang zwischen religiösen 
Praktiken/Überzeugungen und seelischer Gesundheit ist umso deutlicher, je „verinner-
lichter“ und persönlich die Religiosität gelebt wird. Klein und Albani (2007) weisen 
hier auf den Unterschied zwischen intrinsisch motivierten, d. h. um ihrer selbst willen 
ausgeübten, versus extrinsisch, d. h. nur äußerlich (z. B. Kirchgang), ausgeübten Ver-
haltensweisen hin. Ausschlaggebend für die gesundheitliche Relevanz sind vor allem 
eine verinnerlichte religiöse Sozialisation und bewusst gelebte Religiosität. Ist letzteres 
gegeben, so vermindern religiöse Praktiken der Angehörigen nachweislich ihre subjek-
tiven Belastungen (Barroso, Bandeira & Do Nascimento, 2009). Am wenigsten häufig 
werden von den Angehörigen der vorliegenden Studie schließlich Items der Bereiche 
Bagatellisierung und Wunschdenken angekreuzt, was zeigt, dass Angehörige die Prob-
leme sehen und zu lösen versuchen. Etwas häufiger werden Aussagen genannt, die der 
depressiven Verarbeitung zuzurechnen sind.  
Die inhaltsanalytische Auswertung der Frage, welches der 35 Items des Fragebogens 
zur Krankheitsverarbeitung den Angehörigen am meisten geholfen hat, zeigt, dass „In-
formationen über Erkrankung und Behandlung suchen“ sowie „Aktive Anstrengung zur 
Lösung des Problems unternehmen“ und „Vertrauen setzen in die Ärzte“ den Angehöri-
gen am meisten in der Bewältigung der Krankheit des Patienten geholfen haben. Jung-
bauer et al. (2002) weisen mit ihrer qualitativen Erhebung an 42 Angehörigen schizo-
phren Erkrankter jedoch auf ambivalente Erfahrungen von Angehörigen in ihrem Kon-
takt mit behandelnden Ärzten hin: Sie erfahren den behandelnden Arzt nicht nur als 
Bewältigungsressource sondern auch als zusätzliche Belastung: Neben Entlastung durch 
erhaltene Informationen zur Erkrankung, leiden nicht wenige Angehörige auch an ihrer 
späten, knappen und/oder vagen Information in unverständlicher Fachsprache. Neben 
verständnisvollem, partnerschaftlichem Umgang der Ärzte mit den Angehörigen erfah-
ren Angehörige auch arrogantes Nicht-Ernstgenommen-Werden und Kommunikation 
mit stark anschuldigendem Grundtenor. Die angeführten Ergebnisse zeigen jedoch, wie 
wichtig Information der Angehörigen sowie regelmäßiger Kontakt mit den Ärzten für 




5.4.3 Vergleich der Bewältigungsstrategien der Patienten und der Angehörigen 
 
Der Vergleich der Bewältigungsstrategien der jeweiligen Gesamtstichproben der Pati-
enten und Angehörigen zeigt, dass die Patienten stärker auf depressive Verarbeitungs-
strategien, Ablenkung und Selbstaufbau sowie Bagatellisierung und Wunschdenken 
zurückgreifen als ihre Angehörigen. Die Angehörigen nutzen dagegen häufiger aktiv 
problemorientiertes Coping. Kein Unterschied besteht zwischen den Patienten und An-
gehörigen bezüglich Religiosität und Sinnsuche als Verarbeitungsstrategie. Da wieder-
um vergleichbare Studien fehlen, können diese Ergebnisse nur vorbehaltlich der Bestä-
tigung in weiteren Studien diskutiert werden. Angehörige scheinen über höhere Kompe-
tenzen im Umgang mit der Erkrankung zu verfügen als die Patienten, was jedoch ange-
sichts der unmittelbaren Betroffenheit der Patienten und den nicht selten vorliegenden 
kognitiven Defiziten bei Patienten in akuten Phasen ihrer Erkrankung nicht verwundert. 
Jungbauer und Angermeyer (2003) weisen auf die zentrale Rolle kognitiv-emotionaler 
Prozesse bei der langfristigen Krankheitsbewältigung hin, die sich auf eine Neubewer-
tung der Erkrankung und auf eigene Bewältigungsmöglichkeiten beziehen. Ferner muss 
berücksichtigt werden, dass mit vielen psychischen Störungen depressive Symptome 
einhergehen, was wiederum Einfluss auf einen bevorzugt depressiven Krankheitsverar-
beitungsstil hat. Bei den (zunächst gesunden) Angehörigen geht es dagegen darum, sich 
nicht von der depressiven Sichtweise des Patienten anstecken zu lassen. Ihnen gelingt 
deshalb häufiger problemorientiertes Handeln, als es den Patienten möglich ist.  
Der Vergleich der Gesamtstichproben der Patienten und Angehörigen in Abhängig-
keit von der Diagnose des Patienten zeigt recht uneinheitlich bevorzugte Bewältigungs-
strategien, welche zudem nur zum Teil mit den Ergebnissen des Vergleichs der Gesamt-
stichprobe der Patienten-Angehörigen-Paare übereinstimmen. Da die Analyse der Paar-
Stichprobe, in der die Angaben der Patienten mit den Angaben ihrer Angehörigen ver-
glichen werden, validere Ergebnisse liefert als der Vergleich der Gesamtstichproben, in 
die auch Patienteneinschätzungen eingehen, von denen Einschätzungen ihres Angehöri-
gen fehlen, wird im Folgenden der diagnosespezifische Vergleich der Paarauswertung 
(n = 111) diskutiert, obgleich die Fallzahlen beim Vergleich der Gesamtstichproben der 
Angehörigen und Patienten höher wären.  
Im Vergleich der Gesamtstichprobe der Patienten-Angehörigen-Paare bezüglich der 
Unterschiede in den Diagnosen der Patienten greifen die Patienten stärker auf depressi-




Angehörigen, welche häufiger aktiv problemorientiertes Coping nutzen. Bezüglich der 
Religiosität und Sinnsuche als Verarbeitungsstrategie bestehen keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Patienten und Angehörigen im paarweisen Vergleich. Diese 
Ergebnisse stehen jeweils in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Auswertungen 
der Gesamtstichprobe (siehe oben). Bei der näheren diagnosenspezifischen Analyse der 
Paar-Stichprobe fällt jedoch auf, dass sich die Krankheitsbewältigungsstrategien der 
bipolar affektiv wie der persönlichkeitsgestörten Patienten nicht signifikant von ihren 
Angehörigen unterscheiden, während bei den schizophrenen und unipolar depressiven 
Patienten signifikant häufiger als bei ihren jeweiligen Angehörigen depressive Verarbei-
tungsstrategien sowie Bagatellisierung und Wunschdenken vorliegen. Dieses Ergebnis 
ist schwer interpretierbar. Eine mögliche Erklärung wäre jedoch, dass Psychoedukati-
onsgruppen für Angehörige, welche nachweislich die Krankheitsbewältigung der Ange-
hörigen unterstützen, immer noch vorrangig, wie auch in der untersuchten Klinik, für 
Angehörige von schizophren und depressiv Erkrankten angeboten werden (Bäuml & 
Pitschel-Walz, 2003; Pitschel-Walz et al., 2003; Pitschel-Walz & Engel, 1997). Würden 
psychoedukative Programme für Angehörigen von bipolar oder persönlichkeitsgestörten 
Patienten in gleicher Vielzahl angeboten, würden sich dieser Hypothese zufolge auch 
die Angehörigen der bipolar oder persönlichkeitsgestörten Patienten in ihrem Bewälti-
gungsverhalten von ihren Patienten unterscheiden. Dieses auffällige Ergebnis kann also 
auch als Nachweis für den Erfolg von psychoedukativen Programmen und Gruppen für 
Angehörige interpretiert werden.  
Der Vergleich der inhaltsanalytischen Auswertung der Frage, welches der 35 Items 
des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung den Patienten bzw. den Angehörigen am 
meisten geholfen haben, zeigt, dass „Vertrauen setzen in die Ärzte“ sowie „Informatio-
nen über Erkrankung und Behandlung suchen“ von den Patienten wie Angehörigen glei-
chermaßen unter den drei meistgenannten Items auf Platz 1 genannt wurde. Von den 
Patienten wurde jedoch auch noch das Item „Trost im religiösen Glauben suchen“ be-
züglich der drei hilfreichsten Items genannt, während von den Angehörigen unter die 
drei hilfreichsten Items noch die Items „ Aktive Anstrengung zur Lösung des Problems 
unternehmen“ und „Sich selbst Mut machen“ subsumiert wurden. Dieser Vergleich ist 
konform mit den Ergebnissen des Vergleichs der Kontrollüberzeugungen der Patienten 
und Angehörigen. Die Patienten attribuieren mehr sozial- (Ärzte) und fatalistisch-
external (Glaube), während bei den Angehörigen die internalen Kontrollüberzeugungen 




5.5 Charakteristika der Behandlungszufriedenheit  
 
5.5.1 Analysestichprobe der Patienten 
 
Die Analyse der Behandlungszufriedenheit der Gesamtstichprobe der Patienten ergibt 
einen Mittelwert von 25.0 bei einem Minimum von 8.0 und Maximum von 32.0 auf der 
Zufriedenheitsskala. Die Patienten sind also insgesamt weitgehend zufrieden mit der 
Behandlung, die sie erfahren. Dies deckt sich mit Ergebnissen bisheriger Studien, wel-
che jeweils auch ein relativ hohes Maß an Behandlungszufriedenheit von Patienten be-
legen (Barak, Szor, Kimhi, Kam, Mester & Elizur 2001; Hannöver et al., 2000; Kessing 
et al., 2006; Greenwood, Key, Burns, Bristow & Sedgwick, 1999; Prince, 2005; Spießl 
et al., 1995). So wurde in der Untersuchung von Möller-Leimkühler und Dunkel (2003), 
welche die Behandlungsqualität von 91 allgemeinpsychiatrischen Patienten mit dem 
ZUF-3 (Spießl et al., 1995) bewerten ließen, diese von 82 % der Patienten für gut und 
ausgezeichnet gehalten. 86 % waren mit der Behandlung weitgehend bis sehr zufrieden. 
Auf die methodischen Probleme bei der Zufriedenheitsmessung wurde bereits in Kapitel 
1.4.2.2 ausführlich hingewiesen. An dieser Stelle soll jedoch nochmals auf die Probleme 
der Erhebung von globalen Zufriedenheitswerten sowie auf das Problem der Pseudozu-
friedenheit hingewiesen werden. Es ist wahrscheinlich, dass sich die Erwartungen und 
Ansprüche von psychisch Erkrankten mit der Schwere der Erkrankung und der Erkran-
kungsdauer reduzieren bzw. es zu resignativen Anpassungen kommen kann. Dies muss 
bei der Interpretation der Zufriedenheitsmaße berücksichtigt werden.  
Die Zufriedenheit der Patienten in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten 
zeigt sowohl in der Gesamtstichprobe wie in der Auswertung der Patienten-
Angehörigen-Paarstichprobe jeweils die höchste Behandlungszufriedenheit bei den 
depressiven Patienten und die relativ geringste Zufriedenheit bei den persönlichkeitsge-
störten Patienten. Da andere Studien fehlen, welche die Behandlungszufriedenheit der 
Patienten in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten vergleichen, kann dieses Er-
gebnis vorläufig nur mit der spezifischen Psychopathologie der Patienten erklärt wer-
den: Da depressive Patienten häufig ein reduziertes Selbstwertgefühl und -bewusstsein 
haben, attribuieren sie Verbesserungen in ihrem Gesamtbefinden häufig external auf die 
Fähigkeiten der Behandler und sind mit ihrer Behandlung leichter zufrieden zu stellen 
als persönlichkeitsgestörte Patienten, welche bereits durch Symptome ihrer Erkrankung 




schen Patienten, schwieriges Bindungsverhalten bei Borderline-Erkrankten) der Be-
handlung bzw. dem Therapeuten kritischer gegenüber stehen. Da die persönlichkeitsge-
störten Patienten auch die Subgruppe mit den geringsten Verbesserungen im Schwere-
grad der Erkrankung bzw. psychosozialem Funktionsniveau (CGI- und GAF-Werte) 
während ihres stationären Aufenthaltes sind (vgl. Kapitel 5.7), ist nur kongruent, dass 
diese Patienten mit ihrer Behandlung am wenigsten zufrieden sind. Diese Erklärung gilt 
jedoch nicht für die depressiv Erkrankten, welche nach den bipolar Erkrankten am meis-
ten hinsichtlich ihres Schweregrades der Erkrankung von der Behandlung profitieren. 
Eine Studie mit allgemeinpsychiatrischen Patienten bestätigt, dass die Patienten mit 
ihrer Behandlung zufriedener sind, welche subjektiv gebessert, weniger psychopatholo-
gisch auffällig und weniger lange erkrankt sind (Spießl et al., 2009).  
Die inhaltsanalytische Auswertung der von 219 (66.8 %) Patienten genutzten Rubrik 
„Was hat Ihnen an unserer Klinik am wenigsten gefallen?“ zeigt, dass die Patienten vor 
allem die räumliche Ausstattung der Klinik, die Haltung der Ärzte und des Pflegeperso-
nals gegenüber den Patienten sowie der Zeitmangel für Gespräche mit den Patienten 
und die Belastungen durch Mitpatienten bemängeln. Dies bestätigt wiederum die Ana-
lyse von Möller und Dunkel (2003), in deren Beurteilung von 46 Aspekten der stationä-
ren Behandlung die Patienten am unzufriedensten mit ihrer Privatsphäre auf Station, 
ihrer Information über Nebenwirkungen der Medikation, der Anzahl der Einzelgesprä-
che mit dem Therapeuten sowie ihrer Einbeziehung in die Behandlung waren. 252 
(76.8 %) Patienten antworteten in der vorliegenden Studie mit eigenen Worten auf die 
Frage „Was hat Ihnen an unserer Klinik am besten gefallen?“ Sie nannten an erster Stel-
le die Freundlichkeit und Fürsorge der Ärzte und des Pflegepersonals, gefolgt von der 
Qualität des Essens und den Therapiegruppen. Die Rubrik „Welche Anmerkungen ha-
ben Sie außerdem?“ nutzten 112 Patienten, wobei von diesen am häufigsten die Freund-
lichkeit und Hilfsbereitschaft des Personals genannt wurden. Diese Ergebnisse belegen 
eindrucksvoll, dass für die Behandlungszufriedenheit der Patienten neben der räumli-
chen Ausstattung, welche insbesondere die Privatsphäre der Patienten gewährleisten 
soll, vor allem Aspekte der Patienten-Therapeuten-Beziehung relevant sind. Auf Zu-
sammenhänge der Zufriedenheitsmessung mit sozio- und krankheitsbezogenen Merk-
malen der Patienten kann an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. Es existieren 
jedoch inzwischen zahlreiche Studien, die diese Zusammenhänge meist für schizophre-
ne Patienten untersuchten (Drukker et al., 2008; Kessing et al., 2006; Ruggeri et al., 




5.5.2 Analysestichprobe der Angehörigen 
 
Der Mittelwert der Behandlungszufriedenheitsmessung der Gesamtstichprobe der An-
gehörigen von 23.7 auf der Zufriedenheitsskala zeigt, dass die Angehörigen mit der Be-
handlung ihres erkranken Familienmitgliedes insgesamt zufrieden sind. Hingewiesen 
werden muss in diesem Zusammenhang jedoch darauf, dass in Studien, in denen die 
Zufriedenheit von Angehörigen mit ihrer eigenen Information und Einbeziehung in die 
Behandlung durch die Therapeuten abgefragt wird, die Zufriedenheitswerte der Ange-
hörigen deutlich unter der hier abgefragten globalen Behandlungszufriedenheit liegen 
(Spießl et al., 2005a, 2005c; Spießl, Schmid et al. 2004). Insbesondere mit ihrer Infor-
mation über Therapie und Verlauf (auch ohne eigene wiederholte Nachfragen), mit der 
erhaltenen Unterstützung für den Umgang mit dem Erkrankten sowie mit ihrer Einbe-
ziehung in Therapieentscheidungen sind die Angehörigen eher unzufrieden (Spießl, 
Schmid, Wiedemann & Cording, 2005c). Generalisierungen von der verhältnismäßig 
hohen Zufriedenheit der Angehörigen mit der Behandlung des Patienten auf ihre Zu-
friedenheit bezüglich des Umgangs mit ihrer eigenen Person sind also unzulässig.  
Die Zufriedenheit der Angehörigen in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten 
ist sowohl bei den Angehörigen der bipolar Erkrankten in der Gesamtstichprobe wie in 
der Analyse der Patienten-Paar-Stichprobe am höchsten und bei den Angehörigen der 
persönlichkeitsgestörten Patienten am geringsten. Da bisher vergleichbare Studien mit 
anderen Erklärungen für diese Unterschiede wiederum fehlen, liegt es nahe, diese Un-
terschiede mit den erreichten Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau 
(GAF) der Patienten infolge des stationären Aufenthaltes zu erklären. Für die untersuch-
te Stichprobe ist belegt (vgl. Kapitel 5.7), dass die bipolar Erkrankten am stärksten von 
der stationären Behandlung profitieren, während bei den persönlichkeitsgestörten Pati-
enten die geringsten Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau (GAF) vorlie-
gen (vgl. Kapitel 5.7). Infolge dieser unterschiedlichen Behandlungserfolge ist es nach-
vollziehbar, dass die Angehörigen der bipolar Erkrankten mit der Behandlung deutlich 
zufriedener sind als die Angehörigen der persönlichkeitsgestörten Patienten.   
90 (62.1 %) Angehörige machten ferner von der Rubrik Gebrauch: „Was hat Ihnen 
an unserer Klinik am wenigsten gefallen?“ Die inhaltsanalytische Auswertung zeigt, 
dass die Angehörigen vor allem Defizite in der Zusammenarbeit mit den Angehörigen 
sowie die räumliche Ausstattung der Klinik bemängeln. Dieses Ergebnis steht in Ein-




die professionellen Helfer in der Klinik hauptsächlich die Bereiche Umgang mit den 
Angehörigen, Information über die Erkrankung sowie Schaffung notwendiger Einrich-
tungen betreffen (Schmid et al., 2003). Ferner zeigt die differenzierte Analyse der (Un-) 
Zufriedenheit von Angehörigen mit der psychiatrischen Klinik, dass es weniger patien-
tenbezogene als vielmehr angehörigenbezogene Items sind, die zur Zufriedenheit bei-
tragen: Unterstützung der Angehörigen im Umgang mit dem Patienten, individuelles 
Eingehen auf Probleme der Angehörigen sowie viel Zeit der Ärzte für Gespräche mit 
den Angehörigen (Spießl et al., 2005a). 104 (71.7 %) Angehörige antworteten mit eige-
nen Worten auf die Frage „Was hat Ihnen an unsere Klinik am besten gefallen?“ Sie 
nannten an erster Stelle die Freundlichkeit und Fürsorge der Ärzte und des Pflegeperso-
nals, an zweiter Stelle stand bei ihnen die erfolgreiche Behandlung und gute Betreuung 
des Patienten. Die Rubrik „Welche Anmerkungen haben Sie außerdem?“ nutzten 55 
(37.9 %) Angehörige und wünschten sich vor allem einen stärkeren Miteinbezug der 
Angehörigen. Diese qualitativen Ergebnisse stehen in Übereinstimmung mit der bereits 
genannten Diskrepanz, dass die Angehörigen zwar mit der Behandlung ihrer Erkrankten 
weitgehend zufrieden sind, während ihre Zufriedenheit mit konkreten Aspekten bezüg-





5.5.3 Vergleich der Behandlungszufriedenheit der Patienten und der Angehörigen 
 
Sowohl die Patienten der gesamten Analysestichprobe als auch die unipolar depressiven 
und persönlichkeitsgestörten Patienten in der diagnosenspezifischen Auswertung sind 
signifikant zufriedener mit ihrer Behandlung als ihre Angehörigen. Die schizophren und 
bipolar affektiv Erkrankten unterscheiden sich dagegen nicht von ihren Angehörigen 
bezüglich ihrer Behandlungszufriedenheit. Ausgehend von der Hypothese, dass Patien-
ten und ihre Angehörige Verbesserungen der Schwere der Erkrankung während des 
Aufenthaltes in der Klinik in gleicher Weise erkennen und einschätzen, dürften sich die 
Zufriedenheitswerte der Patienten eigentlich in keiner Subgruppe von den Einschätzun-
gen der Angehörigen unterscheiden. Die Ergebnisse der paarweisen Auswertung der 
Einschätzungen der Patienten und ihres jeweiligen Angehörigen sind hier jedoch aussa-
gekräftiger und für die Interpretation bedeutsamer, da nur in der Paarstichprobe gewähr-
leistet ist, dass Patient und Angehöriger tatsächlich die gleiche Behandlung bewerten.  
In der paarweisen Auswertung hinsichtlich ihrer Behandlungszufriedenheit unter-
scheiden sich die Patienten von den Angehörigen weder in der gesamten Analysestich-
probe noch in den Subgruppen differenziert nach den Diagnosen der Patienten. Dies 
stützt die oben genannte Hypothese, dass Patienten wie Angehörige Behandlungserfolge 
bzw. -misserfolge in gleicher Weise erkennen und bewerten. 
Der Vergleich der inhaltsanalytischen Auswertung der Behandlungszufriedenheit 
zeigt bezüglich negativer Anmerkungen, dass die Patienten der Gesamtstichprobe den 
Umgang mit ihnen und die fehlende Zeit für Gespräche der Ärzte mit den Patienten be-
mängeln, während die Angehörigen der Gesamtstichprobe vor allem auf Defizite in der 
Zusammenarbeit mit den Angehörigen hinweisen. Gleichermaßen bemängeln Patienten 
wie Angehörige jedoch die räumliche Ausstattung der Klinik. Hinsichtlich der Frage, 
was an der Klinik am besten gefallen hat, nennen Patienten wie Angehörigen jeweils die 
Freundlichkeit und Fürsorge der Ärzte und des Pflegepersonals an erster Stelle. Patien-
ten loben ferner Essen und Therapiegruppen, Angehörige die erfolgreiche Behandlung 
und gute Betreuung des Patienten. Auch die Rubrik „Welche Anmerkungen haben Sie 
außerdem?“ nutzten jeweils über 30 % der Patienten und Angehörigen, wobei von den 
Patienten die Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft des Personals genannt wurde, wäh-
rend die Angehörigen sich vor allem einen stärkeren Miteinbezug der Angehörigen 
wünschen. Gemeinsam ist den Ergebnissen der inhaltsanalytischen Auswertung, dass 




mehrt angehörigenbezogene Aspekte der Behandlung anführen. Dieser Zusammenhang, 
der auch bereits in früheren Studien belegt ist (Spießl et al., 2004; 2005a) erscheint zu-
nächst lapidar. Er zeigt jedoch, dass es im Qualitätsmonitoring zu kurz greift, nur die 
Patienten bezüglich ihrer Behandlungszufriedenheit zu befragen, da Angehörige in spe-
zifischen (qualitativen) Befragungen andere Aspekte für bedeutungsvoller halten als die 
Patienten. Nicht nur Patienten, auch die Angehörigen sind „Nutzer“ und „Kunden“ im 
Krankenhaus, deren Bedürfnisse zufriedengestellt werden sollten (Schreiber, Dick & 
Krieg, 2001), zumal sie häufig die maßgebliche Stütze der Patienten sind. Die „Nutzer-
orientierung“ als ein Qualitätskriterium der Krankenversorgung gewinnt auch in der 
gesundheitspolitischen Debatte in Deutschland immer mehr an Bedeutung (Lecher, Sat-
zinger, Trojan & Koch, 2002). Dementsprechend weisen verschiedenen Autoren (Kopp, 
Encke & Lorenz, 2002; Maß, 1997) darauf hin, dass es in der psychiatrischen Versor-
gung wie in der Marktwirtschaft wenig effizient ist, eine Dienstleistung zu „produzie-
ren“ ohne Orientierung am eigentlichen „Markt“, den Bedürfnissen der Nutzer. Wäh-
rend im Gesundheitswesen das „Produkt“ von den Betroffenen in den letzten Jahrzehn-
ten häufig so angenommen werden musste, wie es sich „Experten“ vorstellten, erfolgt 
vor dem Hintergrund eines zunehmenden ökonomischen Druckes und extremer Spezifi-
zierung und Variation klinischer Praxis (Kopp et al., 2002) langsam ein Umdenken und 





5.6 Einschätzungen zur Lebensqualität  
 
5.6.1 Analysestichprobe der Patienten 
 
In der Gesamtstichprobe der Patienten ist die Lebensqualität bezüglich der Umwelt am 
höchsten ausgeprägt (M = 62; Range 1-100), gefolgt von der physischen Lebensqualität 
(M = 56) und der Lebensqualität bezüglich der sozialen Beziehungen (M = 54). Am 
geringsten wird die psychische Lebensqualität (M = 50) von den Patienten bewertet, 
wobei die globale Lebensqualität, welche eine Frage zur Beurteilung der Lebensqualität 
und eine Frage zur Zufriedenheit mit der Gesundheit umfasst, mit einen Mittelwert von 
48 noch schlechter als die psychische Lebensqualität eingeschätzt wird. Diese Werte 
stimmen in ihrer Rangfolge weitgehend mit den Ergebnissen anderer Studien überein 
(Gazalle et al., 2007; Gorna et al., 2008; Herrman, Hawthorne & Thomas, 2002), liegen 
insgesamt aber deutlich über den Werten einer nur schizophrenen Stichprobe, deren 
Mittelwerte der vier Subdomänen von 29 bis 51 reichten (Pan, Chan, Chung, Chen & 
Hsiung, 2006). Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung sind diese Werte jedoch je-
weils reduziert (Hermann et al., 2002), was für den Bereich der psychischen Lebensqua-
lität mit den belastenden Symptomen der Erkrankung, für den Bereich physische Le-
bensqualität aber auch mit möglichen Nebenwirkungen der Medikation der Patienten 
sowie körperlichen Begleiterkrankungen erklärt werden kann. Einschränkungen im kör-
perlichen Wohlbefinden, welche in der Auswertung des Befindlichkeitsfragebogens 
(vgl. Kapitel 5.8) deutlich werden, bedingen wiederum Einschränkungen in Beruf und 
Sozialkontakten, was die reduzierten Lebensqualitätseinschätzungen in den Domänen 
soziale Beziehungen und Umwelt erklärt. 
Die Auswertung der Gesamtstichprobe in Abhängigkeit von der Diagnose des Pati-
enten zeigt, dass die Lebensqualitätseinschätzungen in den vier untersuchten Bereichen 
stark von der Diagnose der Patienten abhängen. Da es bisher keine Studien gibt, die die 
Lebensqualität verschiedener Diagnosegruppen vergleichen, sondern alle Auswertungen 
bisher auf gemischten Stichproben basieren oder nur eine spezifische (meist schizo-
phrene) Stichprobe fokussieren, ist hier Forschungsbedarf gegeben. Betrachtet man die 
Rangreihen der vorliegenden Untersuchung bezüglich der Frage, welcher Bereich in 
welcher Diagnosensubgruppe als am höchsten/geringsten bewertet wird, so findet man 
ein stark unterschiedliches Antwortmuster. Einheitlich sehr gering oder am geringsten 




gruppen hinweg die globale Lebensqualität bewertet. Sie wird ferner von den persön-
lichkeitsgestörten Patienten (M = 35) und den unipolar depressiv Erkrankten (M = 40) 
noch einmal deutlich schlechter eingeschätzt als von den schizophren (M = 57) und bi-
polar (M = 55) Erkrankten. Verschiedene Studien bestätigen den starken Zusammen-
hang zwischen depressiven Symptomen und reduzierter Lebensqualität (Adewuya & 
Makanjuola, 2009; Berlim et al., 2008; Eack & Newhill, 2007; Pan et al., 2006). Ferner 
ist verständlich, dass depressive Patienten aufgrund ihrer depressiven Stimmung und der 
häufig vorhandenen Hoffnungslosigkeit nicht nur Aussagen zur psychischen Lebens-
qualität sondern auch Aussagen zu den anderen drei Domänen des WHOQOL beson-
ders negativ bewerten, was einen hohen negativen Gesamtscore in ihrer Lebensqualität 
bedingt. Für die persönlichkeitsgestörten Patienten fehlen jedoch solche Studien, so 
dass bisher nicht erklärt werden kann, warum gerade diese Patientensubgruppe ihre Le-
bensqualität verhältnismäßig am niedrigsten einschätzt. Vermutet werden kann, dass der 
subjektive Leidensdruck der Patienten mit Persönlichkeitsstörungen die Lebensqualität 
der Patienten sehr stark beeinträchtigen. Bei den schizophren Erkrankten ist ferner be-
sonders der niedrige Wert in der Lebensqualität bezüglich der sozialen Beziehungen 
auffällig. Dies kann mit den bereits zahlreich belegten Zusammenhängen zwischen 
schizophrener Erkrankung und verringertem sozialen Netzwerk erklärt werden (Cechni-
cki, Wojciechowska & Valdez, 2007; Rüesch, Graf, Meyer, Rössler & Hell, 2004; 
Woodside, Krupa & Pocock, 2007). Insbesondere die Bedeutung von Partnerschaft und 
sexuellen Beziehungen für die Lebensqualität schizophren Erkrankter wurde in den letz-
ten Jahren erkannt (Eklund & Ostman, 2009; Fan et al., 2007). Verschiedene Studien 
belegen spezifisch den Zusammenhang zwischen sexueller (Un-)Zufriedenheit mit der 
Lebensqualität im Allgemeinen wie im Besonderen mit der Lebensqualität bezüglich 
der sozialen Beziehungen (Olfson, Uttaro, Carson & Tafese, 2005; Lauer & Stegmüller-




5.6.2 Analysestichprobe der Angehörigen 
 
In der Gesamtstichprobe der Angehörigen wird von den Angehörigen am höchsten ihre 
Lebensqualität bezüglich der Umwelt bewertet (M = 72) sowie ihre physische Lebens-
qualität (M = 72); deutlich geringer schätzen die Angehörigen ihre psychische Lebens-
qualität (M = 67) und ihre Lebensqualität bezüglich sozialer Beziehungen (M = 64) ein. 
Die globale Lebensqualität wurde am geringsten bewertet (M = 62). Obgleich in der 
Studie von Foldemo und Mitarbeiter (2005) für die Erhebung der Lebensqualität ein 
anderes Instrument benützt wurde (The Quality of Life Index, QLI), bestätigt diese Stu-
die durch ihren Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe die reduzierten Lebens-
qualitätswerte der Angehörigen insbesondere hinsichtlich des Globalscores. Es liegt nur 
eine weitere Originalarbeit zur Lebensqualität bei Angehörigen psychisch Kranker vor, 
welche neben ebenfalls allgemein reduzierten Lebensqualitätseinschätzungen der Ange-
hörigen insbesondere die Einflussfaktoren erhaltene soziale Unterstützung und eigene 
Gesundheit auf die Lebensqualität der Angehörigen belegt (Lueboonthavatachai & Lue-
boonthavatachai, 2006). Sehr gut nachgewiesen sind die häufig beklagten Einschrän-
kungen der Angehörigen im Bereich Freizeit und Sozialkontakte in Studien zur Erhe-
bung der Belastungen der Angehörigen (Angermeyer et al., 1997; Fadden et al., 1987b; 
Samele & Manning, 2000; Schmid, Huttel et al., 2007a, b). Der Zusammenhang zwi-
schen diesen Belastungen mit einer reduzierten Lebensqualität in der Domäne soziale 
Beziehungen ist selbstevident. 
Die Auswertung der Gesamtstichprobe in Abhängigkeit von der Diagnose des Pati-
enten zeigt, dass auch die Lebensqualität der Angehörigen in den vier untersuchten Be-
reichen des WHOQOL deutlich von der Art der Diagnose des Patienten abhängig ist, 
und dass insbesondere die globale Lebensqualität von den Angehörigen der persönlich-
keitsgestörten Patienten (M = 35) deutlich niedriger eingeschätzt wird als die globale 
Lebensqualität der Angehörigen der anderen drei Diagnosegruppen (M = 58-66). Dieses 
Ergebnis ist bisher noch in keiner Studie belegt. Die Angehörigen persönlichkeitsgestör-
ter Patienten sind bisher eine Klientel, die in keiner Studie Berücksichtigung gefunden 
hat. Dass gerade sie die höchsten Einbußen an Lebensqualität haben, zeigt die Notwen-
digkeit, das Bewusstsein für die schwierige Situation dieser bisher vernachlässigten 
Angehörigengruppe bei professionellen Helfern zu schärfen und spezifische Entlas-





5.6.3 Vergleich der Lebensqualität der Patienten und der Angehörigen 
 
Hinsichtlich der Gesamtstichproben der Patienten und Angehörigen verfügen die Ange-
hörigen im Vergleich zu den Patienten über eine signifikant höhere Lebensqualität in 
allen fünf untersuchten Subskalen des WHOQOL. Vergleichbare Studienergebnisse 
fehlen, jedoch bedarf dieses Ergebnis infolge der direkten (Patienten) und indirekten 
(Angehörige) Betroffenheit von psychischer Erkrankung keiner weiteren Erklärung.   
Die Analyse der Gesamtstichproben in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten 
bestätigt die stets signifikant höhere Lebensqualität der Angehörigen im Vergleich zu 
den Patienten. Die einzigen nicht signifikanten Unterschiede liegen in der psychischen 
Lebensqualität der schizophrenen Patienten bzw. Angehörigen und in der Lebensquali-
tät bezüglich der sozialen Beziehungen bei den persönlichkeitsgestörten Patienten und 
ihren Angehörigen vor. Zwei Erklärungen sind möglich: Die psychische Belastung der 
schizophrenen Patienten und die sozialen Beziehungen der Persönlichkeitsgestörten 
sind nicht derart hoch bzw. derart belastet wie in den jeweils anderen Diagnosegruppen, 
so dass die Unterschiede zu den Angehörigen nicht mehr signifikant werden. Oder aber 
die Angehörigen der schizophren Erkrankten sind in psychischer Hinsicht derart hoch 
belastet bzw. die Angehörigen der Persönlichkeitsgestörten sind in sozialer Hinsicht 
derart eingeschränkt, dass wiederum die Unterschiede zu den Erkrankten nicht mehr 
bedeutsam sind. Beide Hypothesen sind jedoch nicht mit den weiteren Befunden dieser 
Arbeit zur spezifischen Belastungseinschätzung der Angehörigen in Abhängigkeit von 
der Diagnose des erkrankten Familienmitgliedes (vgl. die Kapitel 4.1.1 und 5.2) verein-
bar, während die Analyse der Paarstichprobe wiederum mit den diagnosenspezifischen 
Ergebnissen der Gesamtstichprobe übereinstimmt. Zur Klärung dieser Zusammenhänge 
sind weitere Studien notwendig, bisher kann für diese Ergebnisse keine Erklärung strin-
gent belegt ist. 
Der Vergleich der Gesamtstichprobe der Patienten-Angehörigen-Paare bestätigt 
ebenfalls die generell höhere Lebensqualität der Angehörigen im Vergleich zu den Pati-
enten. Auch bei der Analyse in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten bestätigt 
sich dieser Trend. Einzig in der Subgruppe der schizophrenen Patienten liegen wieder-
um keine Unterschiede in der Lebensqualität der Patienten und Angehörigen in den Be-
reichen psychische und globale Lebensqualität sowie hinsichtlich der Lebensqualität 
bezüglich der sozialen Beziehungen vor. Ferner unterscheidet sich auch die Lebensqua-




tät bezüglich der sozialen Beziehungen und in der Lebensqualität bezüglich der Umwelt 
nicht. Für den Bereich der Lebensqualität bezüglich der sozialen Beziehungen können 
als Hypothesen diskutiert werden, dass sich die Sozialkontakte/Freundeskreise der per-
sönlichkeitsgestörten bzw. schizophrenen Patienten jeweils mit denen ihrer Angehöri-
gen decken, oder aber dass sich sowohl die Patienten wie die Angehörigen infolge der 
Erkrankung jeweils stark von ihrem sozialen Netz distanzieren (müssen) oder derart 





5.7 Schweregrad der Erkrankung der Patienten  
 
Der Schweregrad der Erkrankung wurde in der vorliegenden Arbeit mit Hilfe von neun 
Variablen zu erfassen versucht: CGI-Werten in den drei Ausprägungen Schweregrad 
der Erkrankung bei Aufnahme, bei Entlassung und Verbesserung der Erkrankung im 
Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt, GAF-Werten in den drei Ausprägungen des psy-
chosozialen Funktionsniveaus bei Aufnahme, bei Entlassung sowie der maximalen 
Ausprägung im letzten Jahr, Verweildauer des aktuellen stationären Aufenthaltes, ku-
mulierte Verweildauer aller vollstationärer Aufenthalte der Patienten seit 1995 sowie 
Erkrankungsdauer in Jahren.  
Die Analyse des Schweregrades der Erkrankung (CGI) zeigt zunächst, dass die Pati-
enten bei Aufnahme mit einem Mittelwert von 6.1 kränker waren als bei ihrer Entlas-
sung (M = 5.4). Sie verbessern sich damit von im Durchschnitt „deutlich krank“ auf 
„mäßig krank“. Der Zustand wird von den Therapeuten bei Entlassung als im Durch-
schnitt „viel besser“ (CGI-E-I-Wert) eingeschätzt. Die Analyse des psychosozialen 
Funktionsniveaus (GAF-Werte) zeigt eine Verbesserung von 38.4 Punkten bei Aufnah-
me auf 59.3 Punkte bei Entlassung, was einer Verbesserung der psychopathologischen 
Symptome von „starken Beeinträchtigungen in mehreren Bereichen (z. B. Arbeit, fami-
liäre Beziehungen, Urteilsvermögen, Denken oder Stimmung)“ auf „mäßig ausgeprägte 
Schwierigkeiten“ in den genannten Bereichen entspricht. Die Verweildauer des aktuel-
len Aufenthaltes in der Klinik beträgt bei der untersuchten Klientel im Mittel 65 Tage 
(Standardabweichung 96 Tage), die kumulierte Verweildauer vollstationärer Aufenthal-
te seit 1995 beträgt 159 Tage (Standardabweichung 189 Tage). Dies bestätigt auch der 
Vergleich mit einer Analyse aller in der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik des Bezirksklinikum Regensburg stationär behandelten Patienten der Jahre 
1995-2006 (Hübner-Liebermann et al., 2008): Die über 52.000 Patienten umfassende 
Stichprobe zeigte eine Reduktion der stationären Verweildauer im untersuchten Zeit-
raum von im Mittel 36 auf 26 Tage. Dieser Zeitrahmen liegt deutlich unter dem in der 
vorliegenden Studie errechneten Mittelwert von 65 Tagen. Erklärbar ist diese Diskre-
panz durch die Unterschiede in der Stichprobe wie in der Methode der Stichprobener-
hebung. Während die Stichprobe von Hübner-Liebermann und Mitarbeitern (2008) alle 
stationär aufgenommenen Patienten des Untersuchungszeitraumes beinhaltet, also ins-
besondere auch Suchtpatienten mit im Durchschnitt deutlich geringerer stationärer 




Kapitel 3.3.1 und Tabelle 3.1), die bereits so kurzfristig wieder entlassen worden waren, 
dass sie nicht bezüglich ihrer Teilnahme an der Studie befragt werden konnten. Zusam-
men mit der Erkrankungsdauer, welche im Mittel bei 9 Jahren liegt und von 0 bis 46 
Jahren reicht, zeigen diese Analysen, dass es sich bei der untersuchten Stichprobe um 
im Durchschnitt schwer erkrankte Patienten handelt. 
Unterschiede dieser Kennwerte zur Schwere der Erkrankung in Abhängigkeit von der 
Diagnose des Patienten wurden bereits in Kapitel 3.1.1 (vgl. auch Tab. 3.5) beschrie-
ben. Die Stichprobenbeschreibung zeigt, dass die bipolar affektiv Erkrankten als im 
Durchschnitt am schwersten krank zur Aufnahme kommen, jedoch auch im Durch-
schnitt am meisten von der Behandlung profitieren, obgleich sie die verhältnismäßig 
kürzeste aktuelle Verweildauer in der Klinik haben und ihre Erkrankungsdauer mit 16 
Jahren am längsten ist. Ergänzt werden muss diese Aussage jedoch mit dem Hinweis 
auf die kumulierte Verweildauer der bipolar Erkrankten, die nach den schizophren Er-
krankten am zweitlängsten ist. Man muss also sagen, dass die bipolaren Patienten zwar 
stark von den stationären Klinikaufenthalten profitieren, sie jedoch auch relativ häufig 
einen Rückfall erleiden und erneut einen stationären Aufenthalt benötigen. Die gerings-
ten Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau (GAF) liegen bei den persön-
lichkeitsgestörten Patienten vor, obgleich deren (kumulierte) Verweildauer in der Klinik 
sogar weit über derjenigen der unipolar depressiv Erkrankten liegt. Die höchste kumu-
lierte Verweildauer liegt mit 183 Tagen im Erhebungszeitraum von 1995 bis zum Zeit-
punkt der Auswertung im Jahr Sommer 2009 bei den schizophren Erkrankten vor. Die-
ser Zusammenhang stimmt mit versorgungsepidemiologischen Daten der psychiatri-
schen Basisdokumentation (DGPPN-Bado) überein (Hübner-Liebermann et al., 2008; 





5.8 Befinden der Patienten unter Medikation 
 
Zur Beurteilung des Befindens unter Medikation muss berücksichtigt werden, dass 55 % 
der Gesamtstichprobe der Patienten atypische Antipsychotika, 14 % klassische Antipsy-
chotika, 25 % selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer, 20 % trizyklische Antide-
pressiva und jeweils 21 % Stimmungsstabilisierer und Anxiolytika als aktuelle Medika-
tion zum Zeitpunkt der Befragung verordnet hatten. Entsprechend der Daten des  
BADO-Datenpools bewerten die Therapeuten bei 10 % der Patienten, dass Probleme 
bei der Psychopharmakotherapie vorliegen, während bei 77 % keine besonderen Prob-
leme vorliegen. Weitere 3 % der Patienten haben keine verordnete Medikation und in 
11 % der Patienten fehlen die entsprechenden Angaben im BADO-Datenpool.  
Die Befindlichkeitswerte in der Auswertung des Fragebogens SWN-K zeigen für die 
Gesamtstichprobe ein relativ einheitliches Bild über die fünf untersuchten Subskalen 
hinweg. Die Mittelwerte liegen allesamt zwischen 15 und 16 Punktwerten bei einem 
maximal möglichen Wert von 24, wobei hohe Werte einem hohen subjektiven Wohlbe-
finden unter Medikation entsprechen. Die im Fragebogen formulierten Einschränkungen 
im Wohlbefinden belasten die Patienten somit durchschnittlich eher wenig bzw. Posi-
tivaussagen stimmen sie im Mittel eher zu. Betrachtet man jedoch die diagnosenspezifi-
sche Auswertung, so liegen deutliche Unterschiede vor: Besonders auffällig sind die 
geringen Werte in den Bereichen physisches Wohlbefinden (12.1) und emotionale Re-
gulation (13.3) bei den persönlichkeitsgestörten Patienten sowie die mentalen Funktio-
nen (12.8) und das physische Wohlbefinden (13.7) bei den depressiv Erkrankten. Ver-
hältnismäßig erstaunlich gut schätzen dagegen die schizophrenen und bipolar Erkrank-
ten ihr Befinden unter Medikation ein, ihre Punktwerte liegen auf allen fünf untersuch-
ten Bereichen des SWN-K zwischen 17 und 19. Der Zusammenhang zwischen der Be-
findlichkeit unter Medikation mit Art und Ausmaß der Psychopathologie ist belegt 
(Lambert et al., 2009a, 2009b). Während die Einschränkungen in der emotionalen Re-
gulation bei den persönlichkeitsgestörten und die Einschränkungen in den mentalen 
Funktionen bei den depressiv Erkrankten jeweils auch mit den für ihre Erkrankung spe-
zifischen Symptomen erklärbar sind, sind die Befindlichkeitsstörungen bezüglich des 
physischen Wohlbefinden bei diesen Patientengruppen doch eher auffällig und am ehes-
ten mit einer Generalisierung ihres psychischen Befindens auf ihre physische Verfas-
sung zu erklären. Ferner vermutet man insbesondere in der Behandlung von Persönlich-




spiel in der schizophrenen Patientengruppe angenommen wird und dementsprechend 
auch eine geringere Rate unerwünschter Arzneimittelwirkungen. Die Analyse zeigt je-
doch, dass schizophrene Patienten im Mittel 1.7 Medikamente, persönlichkeitsgestörte 
Patienten 2.1 und bipolar und unipolar depressive Patienten jeweils 2.5 Medikamente 
verordnet bekommen hatten, wobei die Medikation für somatische Erkrankungen je-
weils nicht berücksichtigt worden waren (vgl. Kapitel 3.3.1 und Tabelle 3.6). Die An-
zahl der verordneten Medikamente kann selbstverständlich nur ein grober Anhaltspunkt 
für die Befindlichkeitsstörungen unter Medikation sein. Die Untersuchung der Zusam-
menhänge zwischen den Wirkstoffklassen der verordneten Medikation und der Anzahl 
der verordneten Medikamente, Diagnosegruppen sowie Zahl der unerwünschten Arz-




5.9 Prädiktoren bezüglich Belastungserleben und maladaptiven Verarbeitungs-
 formen der Angehörigen 
 
Zur Beantwortung der Frage, ob es soziodemographische bzw. krankheitsbezogene Va-
riablen gibt, welche Prädiktoren für eine hohe subjektive Belastung bzw. für eine mal-
adaptive Verarbeitungsform der Angehörigen sind und besonderen Bedarf an professio-
neller Unterstützung aufzeigen, wurden Klassifikationsbäume (CART) (Breiman et al., 
1984) als zusätzliches exploratives Verfahren zur Identifikation von Gruppenmerkma-
len innerhalb der Angehörigenstichprobe eingesetzt. 
 
5.9.1 Prädiktoren für eine hohe subjektive Belastung der Angehörigen 
 
In die CART-Analysen zur subjektiven Belastung der Angehörigen konnten 129 der 
145 Angehörigen der Stichprobe eingeschlossen werden, so dass die Ergebnisse der 
Analysen repräsentativ für die vorliegende Stichprobe sind. Die Angehörigen geben im 
Durchschnitt 15.9 verschiedene Belastungen im Belastungsfragebogen an, was die Viel-
zahl und Vielfältigkeit der Belastungen der Angehörigen in ihrem Alltag mit den Er-
krankten widerspiegelt. Entsprechend den Ergebnissen der CART-Analysen differenzie-
ren fünf Variablen besonders gut zwischen Angehörigen, die viele Belastungen nennen, 
und Angehörigen mit wenigen Belastungen in Folge der Fürsorge für den Patienten. Die 
erste Differenzierung zeigt, dass die 46 Angehörigen von Patienten mit chronischem 
Krankheitsverlauf durchschnittlich 2.4 Belastungen mehr nennen als die 83 Angehöri-
gen von nicht chronisch kranken Patienten. Dieses Ergebnis bestätigt bisherige Studien, 
welche Chronizität und Dauer der Erkrankung als Belastungsfaktoren belegen (Lowyck 
et al., 2004; Mittelman, 2005). Dauert die Erkrankung lange bzw. ist keine Besserung 
absehbar, so sind die Angehörigen häufig erschöpft und brauchen Erholung, welche 
jedoch durch die anhaltende Krankheitssymptomatik schlichtweg nicht möglich ist. 
Chronizität und Dauer der Erkrankung sind deshalb entscheidende Marker hinsichtlich 
der Ermittlung von Hoch-Risiko-Angehörigen bzgl. notwendiger Unterstützung. 
Von den Angehörigen der chronisch kranken Patienten geben darüber hinaus dieje-
nigen 31 Angehörigen 2.7 Belastungen mehr an, deren Familienmitglied an einer chro-
nischen Schizophrenie, bipolar affektiven Störung oder Persönlichkeitsstörung leidet im 
Vergleich zu den 15 Angehörigen der chronisch depressiven Patienten. In der deskripti-




Angehörigen und nicht nur der Angehörigen der chronisch Erkrankten basiert, schätzten 
sich die Angehörigen der depressiv Erkrankten ebenfalls als am geringsten belastet ein. 
Der Unterschied zu den Angehörigen der schizophren Erkrankten liegt allerdings nur 
bei 0.7 Punktwerten. Hinsichtlich der Punktbewertungen liegen die Belastungsscores 
der vier Diagnosesubgruppen alle relativ nahe beieinander, so dass keine klare Abstu-
fung in der Belastung in Abhängigkeit von der Diagnose des Patienten möglich ist. Al-
lerdings weist das Ergebnis auf die bisher häufig stark unterschätzte und kaum unter-
suchte Belastung der Angehörigen von Patienten mit Persönlichkeitsstörungen hin. Hier 
besteht Forschungs- und Handlungsbedarf. 
Von den Angehörigen der chronisch depressiv Erkrankten geben wiederum diejeni-
gen 7 Angehörigen 2.6 Belastungen mehr an, die die gesetzliche Betreuung für den Er-
krankten übernommen haben, im Vergleich zu den 8 Angehörigen, die nicht gesetzli-
cher Betreuer ihres erkrankten Familienmitgliedes sind. Hinsichtlich der Frage, ob ein 
Familienmitglied die gesetzliche Betreuung des Erkrankten übernehmen sollte oder 
(besser?) eine neutrale dritte, amtlich bestellte Person, gibt es stark gegensätzliche Mei-
nungen mit jeweils guten Begründungen. Unabhängig von der Frage, wer die Interessen 
des Erkrankten am besten vertritt, ist jedoch die Aufgabe der gesetzlichen Betreuung für 
den Angehörigen eine Belastung in zeitlicher wie auch insbesondere in emotionaler 
Hinsicht. Der Angehörige als gesetzlicher Betreuer muss manchmal auch Entscheidun-
gen fällen, die zwar zum Wohle des Erkrankten, aber gegen seinen Willen sind. So 
muss er möglicherweise eine Klinikeinweisung bei mangelnder Krankheitseinsicht be-
antragen oder auch „nur“ die Zuteilung des wöchentlich oder monatlich dem Erkrankten 
zur freien Verfügung stehenden Taschengeldes übernehmen. Gegner der amtlich be-
stellten Betreuung argumentieren, dass auch durch die amtliche Bestellung eines Be-
treuers Belastungen für den Angehörigen erwachsen, insbesondere, wenn der bestellte 
Betreuer nach Meinung des Angehörigen die Interessen des Erkrankten nicht ausrei-
chend kennt oder sie nicht gut vertritt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen 
jedoch, dass zumindest bei Angehörigen, deren Belastungsgrenze bereits durch die Si-
tuation mit dem Erkrankten erreicht oder gar überschritten ist, eine amtlich bestellte 
gesetzliche Betreuung des Erkrankten bei Bedarf anzuraten ist. 
Von den Angehörigen der nicht chronisch kranken Patienten geben diejenigen 38 
Angehörigen 2.2 Belastungen mehr an, welche mehr als 35 Stunden in der Woche Kon-
takt mit dem Erkrankten haben, im Vergleich mit den 45 Angehörigen, die weniger als 




erhöhter Belastung infolge vermehrten Kontakts zum Erkrankten ist auch in anderen 
Studien bereits belegt (Jungbauer et al., 2001a; Rose, 1996). Verbringt der Angehörige 
mehr Zeit mit dem Erkrankten ist notgedrungen die Zeit für anderweitige Sozialkontak-
te und eigene Freizeitaktivitäten reduziert. So beklagen Angehörige in qualitativen Stu-
dien immer wieder, dass ihnen mit zunehmendem Kontakt zum Erkrankten die Abgren-
zung von ihm schwerer fällt und der Erkrankte auch immer „mehr und mehr“ erwartet 
(Schmid & Spießl, 2007; Schmid et al., 2008, Schmid et al., 2005b). 
Schließlich ist auch die Höhe des Familieneinkommens eine entscheidende Größe im 
Belastungsempfinden, allerdings nicht in der erwarteten Richtung: Von den Angehöri-
gen der nicht chronisch Kranken mit weniger als 35 Wochenstunden Kontakt mit dem 
Erkrankten nennen diejenigen 32 Angehörigen, die mehr als 3.000 Euro Familienein-
kommen angeben, 2.5 Belastungen mehr als die 13 Angehörigen mit einem Familien-
einkommen bis 3.000 Euro. Geht man davon aus, dass bei Angehörigen mit höherem 
Familieneinkommen finanzielle Belastungen infolge der Erkrankung nicht in dem Aus-
maß belastend empfunden werden wie in Familien mit geringerem Haushaltsbudget, so 
ist eine andere Erklärung, dass ein höheres Familieneinkommen nur dann erreicht wer-
den kann, wenn ein größeres berufliches Engagement vorliegt. Engagement bedeutet im 
heutigen Berufsleben meist zusätzliche Arbeitsstunden und/oder hohe Mobilität. Beides 
lässt sich mit den vielfältigen Alltagsaufgaben im Zusammenleben mit einen psychisch 
Erkrankten nur schwer vereinbaren und bedeutet zusätzliche Belastung.  
Angehörige mit den genannten Merkmalen bilden eine Hoch-Risiko-Gruppe bezüg-
lich einer hohen Belastung und haben besonderen Unterstützungsbedarf, um eigene Er-
krankung und damit auch Minderung der Unterstützung des Patienten durch den Ange-




5.9.2 Prädiktoren für maladaptive Krankheitsbewältigungsformen der Angehörigen 
 
Die Analyse der Zusammenhänge zwischen spezifischen Krankheitsbewältigungsfor-
men und den untersuchten Konzepten Belastungsempfinden und Lebensqualität hat ge-
zeigt, dass die depressiven Krankheitsverarbeitungsstrategien und die Strategie Bagatel-
lisierung und Wunschdenken unter die maladaptiven Bewältigungsstrategien zu subsu-
mieren sind.  
 
5.9.2.1 Prädiktoren für depressive Krankheitsverarbeitungsstrategien der Angehörigen 
 
Im Regressionsbaum mit den depressiven Verarbeitungsstrategien von Angehörigen als 
abhängige Variable erfolgt eine erste Differenzierung hinsichtlich des Merkmals Beren-
tung: die 26 nicht berufstätigen, bereits berenteten Angehörigen wenden weniger de-
pressive Krankheitsverarbeitungsstrategien an als die 114 berufstätigen Angehörigen, 
arbeitslos gemeldeten Angehörigen und Hausfrauen/-männer. Vergleichbare Studien 
fehlen, so dass dieses Ergebnis nur vorläufig interpretiert werden kann. Eine mögliche 
Erklärung ist, dass das allgemeine Belastungsniveau von berenteten Angehörigen deut-
lich geringer ist als von Angehörigen in Arbeit bzw. arbeitsuchenden Angehörigen und 
dass berentete Angehörige mehr Zeit für aktiv problemorientierte Krankheitsbewälti-
gungsstrategien wie für Ablenkung und Selbstaufbau haben. Da es sich bei berenteten 
Angehörigen tendenziell auch um Menschen höheren Lebensalters handelt, finden in 
dieser Altersgruppe i. d. R. auch religiöse Praktiken und damit die Bewältigungsstrate-
gie Religiosität und Sinnsuche mehr Anwendung. Eventuell spielt auch die Lebenser-
fahrung in Bezug auf den Umgang mit Krisen der berenteten Angehörigen eine Rolle in 
der Wahl ihrer Krankheitsbewältigungsstrategien sowie eine gewisse psychische Immu-
nisierung aufgrund zahlreicher negativer Lebenserfahrungen.  
Von den berufstätigen Angehörigen geben diejenigen 28 Angehörigen mehr depres-
sive Krankheitsverarbeitungsstrategien an, die in der Nähe der Klinik wohnen, als die 
86 Angehörigen, die mehr als 50 km entfernt von der Klinik wohnen. Dieser Befund 
mag zunächst erstaunen, da doch gerade die Angehörigen vor Ort vermeintlich die 
Möglichkeit zu aktiv problemorientierten Bewältigungsstrategien im Miteinander mit 
den professionellen Helfern haben. Neben der Vermutung, dass Angehörigen mit 
Wohnsitz mehr als 50 km zur Klinik entfernt die Abgrenzung zum Patienten etwas 




die damit (tägliche?) Konfrontation mit dem Leid der Erkrankung Ursache für eine ver-
mehrt depressive Krankheitsverarbeitung dieser Angehörigengruppe. Eine andere Inter-
pretation basiert auf der belegten Unzufriedenheit vieler Angehöriger bezüglich ihrer 
Information über die Erkrankung/Behandlungsmöglichkeiten und ihrem unzureichenden 
Miteinbezug in die Behandlung: die nah an der Klinik wohnenden Angehörigen wenden 
deshalb vermehrt depressive Bewältigungsstrategien an, da ihr Bemühen um Einbin-
dung und ihr aktiv problemorientiertes Bemühen um Lösungsstrategien in enger Zu-
sammenarbeit mit den professionellen Helfern vor Ort zurückgewiesen oder nicht be-
achtet wird. Diese Vermutung bedarf jedoch weiterer Klärung. 
Weitere Differenzierungen erfolgen anhand des Familieneinkommens und des Auf-
tretens von Rezidiven: Die 64 berufstätigen Angehörigen mit einem Wohnort mehr als 
50 km von der Klinik entfernt und einem Familieneinkommen über 3.000 Euro wenden 
mehr depressive Verarbeitungsstrategien an als die 22 Angehörigen mit geringerem 
Familieneinkommen. Treten bei den Patienten der Angehörigen mit geringerem Famili-
eneinkommen weiterhin Rezidive im Krankheitsverlauf auf, wenden die Angehörigen 
weniger depressive Verarbeitungsstrategien an. Beide Befunde widerstreben zunächst 
der eigenen Intuition. Dass gerade bei einer Ersterkrankung die Situation der Angehöri-
gen durch eine gewisse Lähmung und Depressivität gekennzeichnet ist, ist jedoch wie-
derum schlüssig. Treten Rezidive auf, konnten Angehörige häufig bereits in früheren 
Episoden bzw. bei der Ersterkrankung adaptive Bewältigungsstrategien entwickeln. 
Ferner erreicht man ein höheres Familieneinkommen meist nur bei hohem (zeitlichem) 
Engagement im Beruf, was die Fürsorge um den Erkrankten erschweren und depressive 
Bewältigungsstrategien (mit-)bedingen kann.  
Schließlich wenden in der Gruppe der berufstätigen Angehörigen mit mehr als 
3.000 Euro Familieneinkommen die 44 Angehörigen von Patienten mit einer abge-
schlossenen Lehre weniger depressive Verarbeitungsstrategien an als die 20 Angehöri-
gen von Patienten ohne abgeschlossene Lehre. Dies zeigt die Bedeutung von beruflicher 
Integration von psychisch Kranken nicht nur für die Betroffenen selbst, sondern auch 
für deren Angehörigen. Kritisch zu hinterfragen und in weiterführenden Studien zu klä-
ren ist jedoch, ob Angehörige durch eigene Depressivität und Hoffnungslosigkeit die 
berufliche Integration ihres Familienmitgliedes auch zum Teil be-/verhindern. Häufig 
sind sie die stützende Kraft, die eine Beendigung der Ausbildung/Weiterbeschäftigung 




den Erkrankten aus eigener Kraft alleine eventuell ihre berufliche Integration weniger. 
Die Kausalität dieser Zusammenhänge ist bisher nicht erforscht. 
Mehr depressive Verarbeitungsstrategien wenden in der Gruppe der Angehörigen 
von Patienten mit abgeschlossener Lehre diejenigen 27 Angehörigen an, die keine Un-
terstützung durch Dritte in der Fürsorge für den Patienten erhalten, im Vergleich zu 
denjenigen 17 Angehörigen, die von Dritten Unterstützung in der Fürsorge für den Pati-
enten erhalten. Die Bedeutung des sozialen Netzes und sozialer Unterstützung für das 
Wohlbefinden den Angehörigen wurde schon an anderen Stellen diskutiert. Die Ange-
hörigen der Analysestichprobe fühlen sich im Durchschnitt mit 3.9 Verwandten und 4.2 
Freunden eng verbunden, von welchen sie 3.9 mindestens einmal im Monat treffen. 
Inwieweit sich die Angehörigen durch diese Kontakte in der Fürsorge um den Erkrank-
ten unterstützt fühlen oder Ablenkung erfahren, wurde nicht erhoben. Während die 
Wechselwirkungen zwischen depressivem Verhalten und erhaltener Unterstützung in 
Belastungssituationen für Patienten bereits mehrfach untersucht wurden (Klauer & 
Schwarzer, 2001), fehlen entsprechende Studien für Angehörige psychisch Kranker. 
Ferner müssen diese Studien differenzieren zwischen erhaltener und wahrgenommener 
Unterstützung. Lakey und Cassady (1990) berichten von einer Korrelation zwischen 
Depressivität und wahrgenommener Unterstützung von r = -.45. Aus den vorliegenden 
Ergebnissen kann eindeutig abgeleitet werden, dass erfahrene Unterstützung durch Drit-
te in der Fürsorge um den Erkrankten depressiven Verarbeitungsstrategien der Angehö-
rigen entgegenwirkt. Es ist anzunehmen, dass Angehörige durch die Unterstützung von 
außen konkrete Entlastung erfahren, aber auch Impulse für eigene, funktionellere Stra-
tegien zum Umgang mit der Erkrankung ihres Familienmitgliedes erhalten. 
Dementsprechend könnten insbesondere bei Ersterkrankungen eine bessere Informa-
tion der Angehörigen über mögliche Krankheitsverläufe, Behandlungs- und Rehabilita-
tionsmöglichkeiten depressive Verarbeitungsstrategien von Angehörigen vermindern. 
Ebenso könnte eine bessere Unterstützung der Angehörigen in der Fürsorge um den 
Erkrankten und Erleichterungen für psychisch Kranke zur Erlangung eines Ausbil-
dungsplatzes mit stützender Begleitung während der Lehre die depressiven Verarbei-
tungsstrategien der Angehörigen reduzieren und zum Wohle der Angehörigen wie Pati-





5.9.2.2 Prädiktoren für Bagatellisierung und Wunschdenken als Krankheitsverarbei-
 tungsstrategie von Angehörigen 
 
Hinsichtlich der bevorzugten Krankheitsverarbeitsstrategie Bagatellisierung und 
Wunschdenken als abhängige Variable erfolgt eine erste Differenzierung im Regressi-
onsbaum bezüglich des Merkmals Familieneinkommen: Die 52 Angehörigen mit einem 
Familieneinkommen bis 1.500 Euro wenden mehr bagatellisierende Verarbeitungsstra-
tegien und Wunschdenken an als die 89 Angehörigen mit einem Familieneinkommen 
über 1.500 Euro. Da vergleichbare Studienergebnisse wiederum fehlen, kann dieses 
Ergebnis nur vorläufig mit Schichtzugehörigkeit interpretiert werden. Angehörige mit 
höherer Bildung und höherem Einkommen wenden möglicherweise weniger bagatelli-
sierende Verarbeitungsstrategien an und sind sich der schwierigen Situation eventuell 
auch infolge besserer (Fach-)Kenntnisse mehr bewusst. 
In der Gruppe der Angehörigen mit einem Familieneinkommen bis 1.500 Euro baga-
tellisieren ferner die 11 Angehörigen, deren erkranktes Familienmitglied arbeitslos ist, 
deutlich weniger und wenden weniger häufiger Wunschdenken an als die 41 Angehöri-
gen von nicht arbeitslosen Patienten. Dass eine Berufstätigkeit des Erkrankten ein ent-
scheidender Faktor im Belastungserleben von Patienten wie Angehörigen ist, ist be-
kannt (Corring 2002; Eklund, 2007; Rüesch et al., 2004). Arbeitslosigkeit ist ein derart 
starker negativer Einflussfaktor, dass eine Bagatellisierung kaum möglich ist. 
Der dritte Befund zeigt, dass von den 41 Angehörigen, deren erkranktes Familien-
mitglied nicht arbeitslos ist, diejenigen deutlich weniger die Krankheitsverarbeitungs-
strategien „Bagatellisierung und Wunschdenken“ anwenden, die bereits ein Ge-
spräch/Gespräche mit dem behandelnden Therapeuten hatten, als Angehörige, die bis-
her noch kein Gespräch solcher Art hatten. Hier zeigt sich der korrigierende und unter-
stützende Einfluss von Information und Entlastung der Angehörigen durch Angehöri-
gengespräche des Therapeuten, welcher insbesondere in vielen Studien zur Evaluation 
von Psychoedukationsprogrammen belegt ist (Bäuml & Pitschel-Walz 2003; McDonell 
et al., 2003; Pitschel-Walz, Engel, 2007; Polio et al., 1998). 
Diese Ergebnisse zeigen einen Handlungsbedarf der Therapeuten bezüglich einer 
frühen und kontinuierlichen Information und Einbeziehung der Angehörigen in die Be-
handlung auf. Ferner wird hier, wie bereits bei der Analyse der depressiven Krankheits-





5.10 Zusammenhänge zwischen den Einschätzungen der Belastungen der Ange- 
  hörigen, Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstrategien, Be- 
  handlungszufriedenheit, Lebensqualität, Befindlichkeit unter Medikation  
  und den Surrogatparametern zur Schwere der Erkrankung 
 
In der Diskussion der Zusammenhänge zwischen den untersuchten Konstrukten werden 
im Folgenden aufgrund der Vielzahl der Ergebnisse jeweils nur diejenigen Ergebnisse 
diskutiert, die am auffälligsten und/oder bedeutsamsten für die Fragestellungen der vor-
liegenden Arbeit sind.  
 
5.10.1 Analysestichprobe der Patienten 
 
5.10.1.1 Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen 
 
Bereits die Korrelationen hinsichtlich der Belastungen der Angehörigen in der Ein-
schätzung durch die Patienten zeigen eine hohe Vernetzung des Belastungsglobalsco-
res mit der Subskala Selbstkontrolle des SWN-K, der psychischen Lebensqualität sowie 
mit dem depressiven Krankheitsverarbeitungsstil. Diese drei Variablen erweisen sich 
auch als Prädiktoren für die geschätzte Belastung mittels der multiplen linearen Regres-
sion, nach der verheiratete oder mit einem Partner/in zusammenlebende Patienten mit 
guter emotionaler Regulation, aber geringer Selbstkontrolle unter Medikation, welche 
während ihres stationären Aufenthalts bedrohliches Verhalten zeigten, ihre Angehörige 
für stärker belastet halten. Ebenso weist ein depressiver Verarbeitungsstil des Patienten 
auf eine hoch eingeschätzte Belastung des Angehörigen durch die Patienten und eine 
geringe psychische Lebensqualität hin. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Patienten trotz 
ihrer Erkrankung zu Empathie fähig sind, insbesondere wenn sie nahe mit dem Angehö-
rigen zusammenleben und eine gute emotionale Regulation trotz oder gerade wegen 
ihrer Medikation haben. Die Patienten erkennen den Zusammenhang zwischen ihrem 
ggf. bedrohlichem Verhalten und einer stärkeren Belastung der Angehörigen. Der Zu-
sammenhang zwischen depressiver Verarbeitung der Patienten und höher eingeschätzter 
Belastung der Angehörigen ist ein Hinweis darauf, dass Therapeuten ein Bewusstsein 
bezüglich der Frage entwickeln müssen, inwieweit sich ihr Patient als belastend für den 
Angehörigen fühlt. Daraus möglicherweise resultierende Schuldgefühle der Patienten 




dalität (Chessick et al., 2007) wie zur Entlastung der Patienten-Angehörigen-Beziehung 
in der Therapie vom Therapeuten erfragt und ggf. behandelt werden. Ferner ist aus den 
Korrelationsanalysen ersichtlich, dass Patienten mit geringer Selbstkontrolle unter Me-
dikation, geringer psychischer Lebensqualität, aber einer höheren Zufriedenheit mit dem 
Leben insgesamt ihre Angehörigen für höher belastet einschätzen. Patienten, welche 
sich der Erkrankung mehr ausgeliefert fühlen und über eine geringe psychische Lebens-
qualität verfügen, benötigen mehr Unterstützung von ihren Angehörigen und wissen 
auch um diesen Hilfebedarf. Einzig die Prädiktorvariable höhere Lebenszufriedenheit 
kann schwer erklärt werden. Sie wird jedoch im Modell benötigt, um die aufgeklärte 
Gesamtvarianz von 28 % bezüglich der Prädiktion des Gesamtbelastungsscores zu er-
reichen. 
Unter Berücksichtigung der Ergebnisse der Faktorenanalyse können die Belastungen 
der Angehörigen in der Einschätzung der Patienten zu zwei Belastungsfaktoren zusam-
mengefasst werden, für welche ebenfalls Prädiktoren ermittelt wurden. Die Prädiktoren 
für den Faktor 1 „Institutionelle, emotionale und gesundheitliche Belastung (IEGB) der 
Angehörigen“ erscheinen zunächst jedoch als eine willkürliche Mischung möglicher 
Prädiktoren zu den einzelnen drei Belastungen und bedürfen weiterer Untersuchung. 
Kritisch kann man hier fragen, ob es sinnvoll ist, die Belastungen der Angehörigen aus 
Sicht der Patienten faktorenanalytisch zu bündeln, oder ob die faktorenanalytische Bün-
delung der Belastungsfaktoren der Angehörigen doch besser nur auf der Grundlage der 
Einschätzungen der Angehörigenstichprobe erfolgen sollte. Die ermittelten Prädiktoren 
für den zweiten Faktor der Faktorenanalyse, der „Zeitlichen und finanziellen Belastung 
(ZFB)“, sind dagegen allesamt einleuchtend und können als gewisse Bestätigung für die 
ermittelte zwei-faktorielle Lösung der Faktorenanalyse interpretiert werden. Jüngere, 
verheiratete oder in einer festen Partnerschaft lebende Patienten, welche nicht in einer 
therapeutischen Wohngemeinschaft leben, über wenig Selbstkontrolle unter Medikation 
verfügen und Bedrohungen/Tätlichkeiten während ihres stationären Aufenthaltes auf-
weisen, ohne dass sie fixiert wurden, schätzen die Belastungen ihrer Angehörigen in 
den Bereichen Finanzen und Zeitaufwendungen als besonders hoch ein. Die Regressi-
onsanalysen bezüglich der Kontrollüberzeugungen der Patienten zeigen unter anderem, 
dass persönlichkeitsgestörte Patienten, welche gute mentale Funktionen unter Medikati-
on besitzen und auf Religiosität bzw. Sinnsuche als Bewältigungsstrategie zurückgrei-
fen, besonders hohe internale Kontrollüberzeugungen haben. Der Zusammenhang zwi-




zunehmenden Schweregrad der Erkrankung ist besonders hinsichtlich der schizophre-
nen und depressiven Erkrankung vielfach belegt (Birchwood et al., 1993; Goodman et 
al., 1994; Haley et al., 2003; Harrow et al., 2009; Lohaus, 1992; Lasar & Loose, 1994; 
Varkey & Sathyavathi, 1984). An dieser Stelle kann der Befund vorneweg als überein-
stimmender Beleg diskutiert werden, dass diejenigen Patienten, die weder an einer Per-
sönlichkeitsstörung noch an einer unipolaren Depression leiden, vermehrt auf external-
soziale Kontrollüberzeugungen zurückgreifen. Dies stimmt mit der hier vorliegenden 
Präferenz der persönlichkeitsgestörten Patienten für internale Kontrollüberzeugungen 
überein. Dass weiterhin gerade die Krankheitsbewältigungsstrategie „Religiosität und 
Sinnsuche“ Prädiktor für internale (und nicht external-fatalistsche) Kontrollüberzeugen 
ist, ist Beleg dafür, dass die Patienten vorrangig intrinsisch religiös sind und nicht nur 
vordergründig extrinsisch motiviert religiöse Praktiken anwenden (vgl. Differenzierung 
in extrinsisch und intrinsisch motivierte Religiosität im Kapitel 5.3.1). Die Prädiktion 
der internalen Kontrollüberzeugungen durch eine relative Behandlungsunzufriedenheit 
bei hoher Lebenszufriedenheit im Allgemeinen, ist zum Teil auch durch die signifikant 
positive Korrelation zwischen internalen Kontrollüberzeugungen und globaler Lebens-
qualität bestätigt, bedarf bezüglich ihrer Kausalität jedoch noch weiterer Forschung. 
Die Diagnose des Patienten ist ein Prädiktor für external-soziale Kontrollüberzeu-
gungen: Patienten, welche weder an einer Persönlichkeitsstörung noch an einer unipola-
ren Depression erkrankt sind, haben höhere external-soziale Kontrollüberzeugungen. 
Dies stimmt mit dem bereits genannten Befund überein, dass persönlichkeitsgestörte 
Patienten vorrangig internale Kontrollüberzeugungen haben. Die weiteren Prädiktoren, 
nämlich vermehrt aktiv problemorientierte Krankheitsbewältigung, hohe Behandlungs-
zufriedenheit sowie ein durch den Therapeuten beurteiltes besseres psychosoziales 
Funktionsniveau bei Aufnahme, zeichnen das Bild eines relativ weniger kranken, schi-
zophrenen oder depressiven Patienten, der eine erfolgreiche Behandlung durch einen 
von ihm hoch akzeptierten und angesehenen Therapeuten erfährt, welche ihn in der ak-
tiv problemorientierten Bewältigung seiner Erkrankung verstärken. Da vergleichende 
Studien fehlen, können diese als stimmig empfundenen Zusammenhänge vorläufig nur 
als Hypothesen für nachfolgende Studien dienen.  
External-fatalistische Kontrollüberzeugungen weisen dagegen eher nach der Entlas-
sung gesetzlich betreute Patienten mit einer schlechten Selbstkontrolle unter Medikation 
auf sowie die Patienten, die vermehrt Religiosität und Sinnsuche als Bewältigungsstra-




gesetzlich Betreute häufig die Betreuung als gegen ihren Willen und damit als nicht 
beeinflussbares Schicksal erfahren, ist gut nachvollziehbar, dass gesetzlich betreute Pa-
tienten, zumal wenn sie auch unter einer schlechten Selbstkontrolle unter Medikation 
leiden, vermehrt external-fatalistische Kontrollüberzeugungen haben. Ferner muss Reli-
giosität und Sinnsuche differenziert betrachtet werden: Religiöses Bewältigungsverhal-
ten kann selbstdirektiv, kollaborativ oder delegierend sein (Klein & Albani, 2007). 
Beim selbstdirektiven Stil wird keine Hilfe von Gott erwartet, sondern für eine Verbes-
serung der Lebenssituation wird ausschließlich eigene Aktivität als relevant angesehen, 
beim kollaborativen Stil wird von einer Unterstützung Gottes für das eigene Tun ausge-
gangen und im delegierenden Stil wird ausschließlich Hilfe von Gott erhofft, während 
der Mensch selbst passiv bleibt. Dieser letzten Gruppe sind diejenigen Patienten zuzu-
ordnen, welche vermehrt Religiosität und Sinnsuche als Bewältigungsstrategie einsetzen 
und external-fatalistische Kontrollüberzeugungen haben. Sie interpretierten ihre Er-
krankung auch nicht selten als „Strafe Gottes“ und können deshalb auch keine positiven 
Veränderungen infolge der Erkrankung sehen. 
Die Prädiktoren der Bewältigungsstrategien sind bezüglich der fünf untersuchten 
Subskalen uneinheitlich und deshalb jeweils differenziert zu betrachten. Der depressive 
Verarbeitungsstil wird von mangelnder Selbstkontrolle, geringer physischer Lebensqua-
lität sowie einer für die Angehörigen sehr hoch eingeschätzten Belastung vorhergesagt. 
Diese Zusammenhänge sind einleuchtend, da das Gefühl des Patienten, für seine Ange-
hörigen Ballast zu sein, seine depressive Symptomatik wie depressiven Verarbeitungs-
strategien verstärken kann, was wiederum zu einer gewissen Lähmung, einem Gefühl 
der Hilflosigkeit und mangelnder Selbstkontrolle führen kann.  
Die Prädiktoren für die signifikant häufigere Anwendung aktiv problemorientierter 
Verarbeitungsstile passen inhaltlich gut zusammen und sind überzeugend, auch wenn 
Ergebnisse anderer Studien diesbezüglich noch weitgehend ausstehen: Patienten mit 
einer eher hohen psychischen Lebensqualität, welche also infolge ihrer Symptomatik in 
ihrer Handlungsfähigkeit nicht völlig willenlos oder gelähmt sind, sowie Patienten, wel-
che nicht an Therapieresistenz leiden und deshalb von der Behandlung profitieren und 
in ihren Überzeugungen eher sozial-external attribuieren sowie infolge ihrer geringen 
Zufriedenheit mit dem Leben ausreichend Handlungsdruck bezüglich Veränderungen in 
ihrem Leben haben, wenden bevorzugt aktiv problemorientierte Bewältigungsstrategien 
an. Der Zusammenhang mit sozial-externalen Kontrollüberzeugungen ist auch bei Mo-




när behandelten schizophrenen Patienten bezüglich möglicher Einflussfaktoren auf de-
ren Copingstile untersuchten.  
Bezüglich der Prädiktion des Verarbeitungsstils Ablenkung und Selbstaufbau domi-
nieren vor allem die sozial-externalen und sozial-fatalistischen Kontrollüberzeugungen, 
wonach Patienten mit diesen Kontrollüberzeugungen ihren Erkrankungsverlauf vorran-
gig dem Wirken anderer Personen in ihrem Umkreis oder einer Schicksalsmacht/Gott 
zuschreiben. Damit ist verständlich, dass diese Patienten bevorzugt Ablenkung und 
Selbstaufbau anwenden, da sie sich selber als relativ wirkungslos in ihrem Tun erfahren. 
Auf die Bewältigungsstrategie Religiosität und Sinnsuche greifen eher ältere männli-
che Patienten zurück, die mit der Behandlung zufrieden sind, obgleich sie unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen haben. Weitere Prädiktoren sind sowohl internale wie external-
fatalistische Kontrollüberzeugungen und positive Veränderungen infolge der Erkran-
kung. Während es eher überraschend ist, dass vorrangig Männer und nicht Frauen Halt 
im Glauben suchen, ist die Prädiktion durch internale (intrinsisch motivierte Gläubige) 
und external-fatalistische (extrinsisch motivierte Menschen, die religiöse Rituale aus-
üben) Kontrollüberzeugungen verständlich und in der Literatur auch gut erklärt (Klein 
& Albani, 2007; Seyringer et al., 2007a). Die Zusammenhänge zwischen dem Erkennen 
von auch positiven Veränderungen infolge der Erkrankung mit Religiosität sind bekannt 
(Seyringer et al., 2007a). Ebenfalls belegt ist, dass Religiosität die Behandlungsbereit-
schaft und -zufriedenheit von Patienten steigert (Borras et al., 2007; Logan & Romans, 
2002; Koenig et al., 2001).  
Die Prädiktion der Verarbeitungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken war 
schwierig, die gefundenen Prädiktoren erscheinen eher willkürlich. Das gefundene Mo-
dell hat mit nur 14°% auch mit Abstand die geringste Varianzaufklärung, weshalb es 
hier nicht näher diskutiert wird, zumal auch vergleichbare Forschungsergebnisse fehlen. 
Die Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) wird vorhergesagt durch eine hohe Lebens-
qualität bezüglich der sozialen Beziehungen und bezüglich der Umwelt, einer geringen 
psychischen Lebensqualität, hohen sozial-externalen und geringen fatalistisch-
externalen Kontrollüberzeugungen sowie durch das Vorliegen keiner gesetzlichen 
Betreuung bei stationärer Aufnahme. Der Zusammenhang zwischen Behandlungszu-
friedenheit und hoher Lebensqualität bezüglich der Umwelt betont die Ergebnisse der 
inhaltsanalytischen Auswertung des ZUF-8, nach der am häufigsten die räumliche Aus-
stattung in der Rubrik der freien Nennungen genannt wurde. Der Zusammenhang zwi-




zes ist bereits belegt (Rüesch et al., 2004), ebenso der Zusammenhang zwischen unfrei-
williger stationärer Aufnahme und Unzufriedenheit mit der Behandlung (Spießl et al., 
1995, 2000). Der Befund, dass keine weiteren objektiven Kriterien, wie z. B. der durch 
den Therapeuten eingeschätzte Schweregrad der Erkrankung bei Entlassung, Einfluss 
auf die Behandlungszufriedenheit haben, mag zunächst erstaunen, betont aber umso 
mehr die Relevanz der gefundenen Prädiktoren und verweist auf die Subjektivität der 
Einschätzungen der Behandlungszufriedenheit. Auch Spießl und Mitarbeiter (2009) 
belegen, dass abgesehen von der Psychopathologie keine objektiven soziodemgraphi-
schen und krankheitsbezogenen Variablen signifikanten Einfluss auf die Behandlungs-
zufriedenheit haben.  
Die Prädiktoren der Lebensqualität (WHOQOL-BREF) werden differenziert nach 
den fünf erhobenen Domänen diskutiert. Patienten mit guten mentalen Funktionen und 
gutem physischen Wohlbefinden unter Medikation, mit einer geringen depressiven 
Krankheitsverarbeitungsstrategie und einer hohen Zufriedenheit mit dem Leben insge-
samt weisen eine bessere physische Lebensqualität auf. Diese Zusammenhänge sind 
selbstevident. 
Für eine hohe psychische Lebensqualität erweisen sich soziale Integration, gute 
Selbstkontrolle und physisches Wohlbefinden unter Medikation, die Anwendung aktiv 
problemorientierter Verarbeitungsstrategien, eine hohe Zufriedenheit mit dem Leben 
insgesamt sowie das männliche Geschlecht als hochsignifikante Prädiktoren. Mit 75 % 
Varianzaufklärung bei einer eingeschlossenen Fallzahl von 274 Patienten ist dies ein 
sehr gut belegtes Modell, welches zeigt, wie bedeutsam Sozialkontakte und physisches 
Wohlbefinden für die psychische Lebensqualität sind. Ferner ist dieses Modell Beleg 
dafür, dass aktiv problemorientierte Krankheitsbewältigungsstrategien den adaptiven 
Bewältigungsstrategien zuzurechnen sind. Dass Frauen infolge der Fürsorge um ein 
erkranktes Familienmitglied mehr Probleme bzw. eine höhere Belastung angeben als 
Männer, ist belegt (Kelly et al., 2007; Wancata et al., 2008); dementsprechend ist auch 
von einer reduzierten psychischen Lebensqualität von Frauen auszugehen. Eine eigene 
Analyse von 722 Aussagen von 32 Angehörigen von bipolar Erkrankten zu ihrem Be-
lastungserleben zeigt jedoch, dass Frauen zwar mehr emotionale Probleme bezüglich 
der Qualität der Beziehung zum Erkrankten nennen, Männer jedoch ebenfalls stark be-
lastet sind, wenn auch in anderer Weise: Männer nennen vermehrt Probleme in Folge 
der Einschränkung ihrer eigenen Autonomie aufgrund der Erkrankung des Familienmit-




lasten/fordern dürfen, und Unsicherheit im Umgang mit den wechselnden Symptomen 
der Erkrankung (Schmid et al., in Druck). 
Sollen Sozialkontakte gelingen und tragfähig bleiben, sind ein gewisses Maß an 
Selbstkontrolle sowie das Unterlassen von Aggressionen gegenüber Dritten unabding-
bare Voraussetzungen. Die Prädiktoren Selbstkontrolle unter Medikation und Aggressi-
onen während des stationären Aufenthaltes sind somit einleuchtende Prädiktoren für die 
Lebensqualität in dem Bereich der sozialen Beziehungen. Nicht mehr kontrovers wird 
inzwischen auch hier die Genderfrage diskutiert (Cramer, Torgersen & Kringlen, 2007). 
In der vorliegenden Studie findet sich ein entsprechender Zusammenhang zwischen 
weiblichem Geschlecht und einer besseren Lebensqualität im Bereich der sozialen Be-
ziehungen.  
Eine hohe Lebensqualität bezüglich der Umwelt ist, wie bereits vielfach belegt ist, 
von einer hohen sozialen Integration sowie dem Familienstand verheiratet oder zusam-
menlebend abhängig (Cramer et al., 2007; Lam, Donaldson, Brown, Malliaris, 2005; 
Webb et al., 1998). Ferner spricht die geringe Verwendung des Verarbeitungsstils Baga-
tellisierung und Wunschdenken für eine hohe Lebensqualität in diesem Bereich, was 
aufzeigt, dass die Bewältigungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken unter die 
maladaptiven Verarbeitungsstrategien zu subsumieren ist.  
Die bezüglich der globalen Lebensqualität gefundenen Prädiktoren hohe Behand-
lungszufriedenheit, gutes physisches Wohlbefinden, gute soziale Integration, hohe Zu-
friedenheit mit dem Leben und das Erkennen von positiven Veränderungen infolge der 
Erkrankung zeigen die Trias guter Behandlungserfolg (und damit hohe Behandlungszu-
friedenheit), gute Einbindung in ein tragfähiges soziales Netz sowie physisches Wohl-
befinden, welche zusammenfassend die Lebensqualität der Patienten bedingt. Hier gilt 
es bei der Entwicklung und Implementierung von Verbesserungen für die Lebenssitua-





5.10.1.2 Ergebnisse der clusteranalytischen Auswertung 
 
Ziel der durchgeführten Clusteranalysen war es, die Patienten der Gesamtstichprobe zu 
Clustern zu gruppieren, um zu analysieren, ob sich charakteristische Untergruppen in-
nerhalb der Patientengruppen finden lassen. Es konnte eine statistisch und inhaltlich 
sinnvoll interpretierbare Drei-Cluster-Lösung ermittelt werden, wenngleich die Gruppen 
der drei Cluster stark unterschiedlich groß sind. 
Das 13 Patienten umfassende Cluster 1 beinhaltet vorwiegend ledige schizophrene, 
sehr schwer erkrankte Patienten mit langer kumulierter Verweildauer und häufig beste-
hender Therapieresistenz und gesetzlicher Betreuung.  
Im 303 Patienten umfassenden Cluster 2 sind dagegen Patienten aller Diagnosegrup-
pen enthalten, welche verhältnismäßig nicht so schwer erkrankt sind wie die Patienten 
von Cluster 1 und 3, eine geringere kumulierte Verweildauer haben und auch noch eher 
mit einem Partner/in zusammenleben als die Patienten der anderen beiden Cluster. 
Cluster 3 umfasst mit 12 Patienten ähnlich schwer kranke ledige, schizophren oder 
bipolar affektiv erkrankte Patienten mit sehr langer Verweildauer wie Cluster 1, aller-
dings zeigen diese Patienten häufig auch aggressives Verhalten während ihres Klinik-
aufenthaltes bei ebenfalls häufig bestehender gesetzlicher Betreuung bereits bei Auf-
nahme in die Klinik.  
Die entscheidenden Einflussfaktoren für die Gruppenbildung sind demnach in den 
clusteranalytischen Modellen die Schwere der Erkrankung und die kumulierte Verweil-
dauer in der Klinik. Damit eng verbunden sind Therapieresistenz und aggressives Ver-
halten während des Klinikaufenthaltes als weitere differenzierende Parameter. Erster-
krankung bzw. Wiederaufnahme sowie die Diagnose des Patienten und ob der Patient 
mit dem Angehörigen zusammenlebt sowie ob Angehörigengespräche stattgefunden 
haben, haben dagegen für die Clusterbildung wenig Einfluss. Dies zeigt, dass weniger 
die Diagnose der Erkrankten als vielmehr der Schweregrad ihrer Erkrankung und die 
damit verbundene Verweildauer in der Klinik für die Ermittlung von Hoch-Risiko-
Gruppen innerhalb der Patientenstichprobe entscheidend sind. Insbesondere diese Pa-
rameter sollten deshalb auch in nachfolgenden Forschungsarbeiten berücksichtigt wer-





5.10.1.3 Ergebnisse der Strukturgleichungsmodelle 
 
Zur Beantwortung der Frage, wie die erhobenen Konstrukte Belastungen, Befindlichkeit 
unter Medikation, Kontrollüberzeugungen, Bewältigungsstrategien, Behandlungszufrie-
denheit und Lebensqualität zusammenhängen, wurden um der Vielzahl der Daten in 
einem umfassenden integrativen Modell gerecht zu werden, Strukturgleichungsmodelle 
berechnet. Die Kennwerte und Anpassungsmaße des ausführlichen wie des gekürzten 
Modells liegen für die Patientenstichprobe jeweils voll im optimalen Referenzrahmen, 
die aufgeklärten Varianzanteile sind jeweils gut. Da Daten von 328 Patienten in die 
Modelle einbezogen werden konnten, darf auch von einer guten Generalisierbarkeit der 
Daten ausgegangen werden. 
Im ausführlichen Modell wurden nach Sichtung der aktuellen Literatur hypothesen-
geleitet alle sinnvoll denkbaren Zusammenhänge zwischen den erhobenen Konstrukten 
berücksichtigt. Auf dieses Modell soll aufgrund seiner Unübersichtlichkeit und Vielzahl 
der Zusammenhänge zwischen und innerhalb der abhängigen und unabhängigen Variab-
len nicht näher eingegangen werden. Es wurde ausschließlich als Grundlage für mög-
lichst relevante Beziehungen in dem gekürzten Modell generiert. Anhand der Signifi-
kanzen des ausführlichen Modells wurde das gekürzte Modell ermittelt. 
13 Beziehungen zwischen den unabhängigen und abhängigen Variablen und drei Zu-
sammenhänge innerhalb der abhängigen Variablen kennzeichnen das gekürzte Modell, 
dessen hypothesengenerierender Charakter nochmals betont werden soll. 
Zunächst entfällt erstaunlicherweise im gekürzten Modell die unabhängige Variable 
psychosoziales Funktionsniveau des Patienten bei Aufnahme (GAF-Werte) aufgrund 
mangelnder Relevanz. Bereits im ausführlichen Modell wurde der objektive Parameter 
Schweregrad der Erkrankung (CGI-Werte) in die Modellberechnungen vom Programm 
nicht aufgenommen. Mit Ausnahme der kumulierten Verweildauer sagen somit im ge-
kürzten Modell ausschließlich subjektive Parameter die subjektiven Outcome-Variablen 
geschätzte Belastung der Angehörigen, subjektives Wohlbefinden unter Medikation, die 
globale Lebensqualität und Behandlungszufriedenheit voraus. Während die kumulierte 
Verweildauer auch in den Cluster- und Regressionsanalysen wiederholt als signifikanter 
Einflussfaktor für die genannten subjektiven Outcome-Variablen auftritt, ist erstaunlich, 
dass das psychosoziale Funktionsniveau des Patienten und der Schweregrad seiner Er-
krankung keine Berücksichtigung in dem ermittelten Modell finden. Dieser Befund 




Werte ebenfalls kaum als Prädiktor ermittelt wurden, sowie in Einklang mit den Ergeb-
nissen der Regressionsbäume, in denen nur die Chronizität bzw. der rezidivierende Ver-
lauf der Erkrankung die entscheidende Einflussgröße ist. Die kumulierte Verweildauer 
hat somit mehr Einfluss auf die untersuchten subjektiven Outcome-Variablen als das 
psychosoziale Funktionsniveau und der Schweregrad der Erkrankung. Inwieweit die 
kumulierte Verweildauer den Schweregrad der Erkrankung abbildet, wurde in dieser 
Studie nicht untersucht. Es darf jedoch vermutet werden, dass der Zusammenhang nicht 
zwingend linear positiv ist und dass die kumulierte Verweildauer von einer Vielzahl 
unterschiedlicher Einflussfaktoren bestimmt wird. 
In dem betrachteten Modell schätzen Patienten, welche stark depressiv verarbeiten, 
ihre Angehörigen als stark belastet ein und fühlen sich eher unwohl unter ihrer Medika-
tion. Bereits in der ersten und weiterhin einzigen Studie von Cousineau et al. (2003), 
welche den Einfluss des Gefühls von dialysepflichtigen Patienten, ihren Angehörigen 
Ballast zu sein, untersucht, zeigten sich verschiedene moderate Zusammenhänge mit 
dem Gesundheitszustand sowie dem physischen und funktionellen Status der untersuch-
ten Patienten. Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung zeigt diesbezüglich, dass 
depressive Symptome von Patienten nicht gleichzusetzen sind mit einem fehlenden Ge-
fühl der Patienten für die Belastungen der Angehörigen. Des Weiteren zeigt das Ergeb-
nis, dass gerade Patienten, welche vermehrt depressive Krankheitsverarbeitungsstrate-
gien einsetzen, ihre Angehörigen als stark belastet einschätzen. Es ist jedoch hinsicht-
lich der Kausalität auch der Umkehrschluss möglich: Spüren Patienten, dass ihre Ange-
hörigen infolge der Erkrankung des Patienten stark belastet sind, so belastet dies wie-
derum die Patienten und lähmt sie hinsichtlich der Anwendung von funktionaleren 
Krankheitsbewältigungsstrategien. Der gefundene Zusammenhang zwischen vermehrt 
depressiven Bewältigungsstrategien und schlechterer Befindlichkeit unter Medikation 
ist in der Forschungsliteratur bisher nicht belegt, allerdings zeigt eine Studie, welche 
depressive Symptome im engeren Sinne mit der Befindlichkeit unter Medikation ver-
gleicht, ähnliche Zusammenhänge (Naber, 1995). Der Einfluss eines depressiven 
Krankheitsverarbeitungsstils auf die globale Lebensqualität, welche im ungekürzten 
Modell noch belegt war und in der Forschungsliteratur kontrovers diskutiert wird (Cra-
mer et al. 2007; Dias et al. 2008; Eack & Newhill, 2007; Hofer et al., 2004; Masthoff 
Trompenaars, van Heck, Hodiamond, de Fries 2006; Michalak, Murray, Young, Lam 




Der vermutete positive Zusammenhang zwischen einem aktiv problemorientierten 
Verarbeitungsstil des Patienten und seinem Wohlbefinden unter Medikation konnte 
dagegen bestätigt werden. Auch hier ist jedoch die Frage der Kausalität in weiterfüh-
renden Studien zu klären. Können durch ein besseres Wohlbefinden unter Medikation 
aktiv problemorientierte Verarbeitungsstrategien von den Patienten leichter angewandt 
werden oder fördern aktiv problemorientierte Verarbeitungsstrategien und die damit 
verbundene bessere Compliance das Wohlbefinden unter Medikation? 
Zusammenhänge zwischen der Krankheitsverarbeitungsstrategie Religiosität und 
Sinnsuche mit der Behandlungszufriedenheit, der eingeschätzten Belastung der Angehö-
rigen sowie der globalen Lebensqualität konnten nur in der Tendenz, nicht aber auf sig-
nifikanter Ebene gefunden werden. Die jeweiligen positiven Pfadkoeffizienten stützen 
jedoch das Gesamtmodell und bestätigen damit frühere Befunde hinsichtlich des Zu-
sammenhangs zwischen Religiosität und höherer Zufriedenheit (Hackney & Sanders, 
2003) bzw. Lebensqualität (Zwingmann, 2005). Hinsichtlich des Zusammenhangs zwi-
schen Religiosität des Patienten und eingeschätzter Belastung der Angehörigen liegen 
bisher keine anderen Studienergebnisse vor.  
Im Rahmen des betrachteten Modells wirken hohe internale Kontrollüberzeugungen 
der Patienten positiv auf ihr subjektives Wohlbefinden unter ihrer Medikation und nega-
tiv auf ihre Behandlungszufriedenheit. Patienten mit hohen internalen Kontrollüberzeu-
gungen nehmen möglicherweise ihre Medikation vermehrt aus eigener Überzeu-
gung/selbstbestimmt ein und erfahren somit bessere Response hinsichtlich ihrer Krank-
heitssymptomatik. Gleichzeitig schreiben sie aber auch Verbesserungen in ihrem 
Krankheitsverlauf eher internal ihrer eigenen Person zu, was den negativen Einfluss auf 
ihre Behandlungszufriedenheit erklären kann. Ferner gibt es Belege für den Zusammen-
hang zwischen hohem Selbstwertgefühl und internalen Kontrollüberzeugungen (Good-
man et al., 1994). Patienten mit hohem Selbstwertgefühl schreiben Behandlungserfolge 
eventuell vermehrt ihrer eigenen Person und Misserfolge vermehrt anderen Helfern zu. 
Diese Interpretation wäre auch in Einklang mit dem Befund, dass hohe external-soziale 
Kontrollüberzeugungen die Behandlungszufriedenheit des Patienten reduzieren. Hohe 
external-fatalistische Kontrollüberzeugungen haben im Modell jedoch einen signifikant 
positiven Zusammenhang mit der globalen Lebensqualität. Insbesondere letzterer Be-
fund bedarf weiterer Untersuchung, da die Zusammenhänge bisher diffus sind und Er-




Schließlich gibt es im betrachteten Modell jeweils einen negativen Pfadkoeffizienten 
von der kumulierten Verweildauer zur Behandlungszufriedenheit und zur globalen Le-
bensqualität, wonach Patienten mit geringerer kumulierter Verweildauer in der Klinik 
eine signifikant höhere Behandlungszufriedenheit und eine signifikant höhere globale 
Lebensqualität haben. Eine geringere kumulierte Verweildauer verweist häufig auf eine 
leichtere Erkrankung mit höherer Remissionswahrscheinlichkeit und geringerer Rück-
fallrate, was die Bewertung der Behandlungszufriedenheit und Lebensqualität sicher 
maßgeblich beeinflusst. Dieser negative Pfadkoeffizient weist jedoch auch darauf hin, 
dass eine erfolgreiche Behandlung keine lange Behandlung sein muss. Insbesondere 
wenn Patienten das Gefühl haben, ihr Stationsaufenthalt wird unnötig verlängert, ohne 
dass sie entsprechende Therapiegespräche oder -angebote erhalten, sinkt ihre Behand-
lungszufriedenheit (Spießl et al., 1996; Spießl, Leber, Kaatz & Cording, 2002).  
Innerhalb der abhängigen Variablen findet sich ein signifikant positiver Pfadkoeffi-
zient zwischen der subjektiven Befindlichkeit des Patienten unter Medikation und der 
globalen Lebensqualität. Der vermutete Zusammenhang zwischen der Befindlichkeit 
unter Medikation und der Behandlungszufriedenheit des Patienten konnte dagegen nicht 
bestätigt werden. Da sich sowohl der Erhebungsbogen zur Befindlichkeit unter Medika-
tion (SWN-K) wie der Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualität (WHOQOL-
BREF) auf subjektive Aspekte der Befindlichkeit bezieht, ist ein enger Zusammenhang 
selbstevident. Diese inhaltliche Nähe wirft jedoch die Frage nach der diskriminanten 
Validität der beiden Fragenbögen auf.  
Weiterhin wurde in diesem Modell ein signifikant positiver Pfadkoeffizient zwischen 
der globalen Lebensqualität und der Behandlungszufriedenheit des Patienten belegt. 
Frühere Studien belegen den Zusammenhang zwischen Behandlungszufriedenheit des 
Patienten und subjektiver Lebenszufriedenheit (Blenkiron & Hammill, 2003; Rohland, 
Langbehn & Rohrer, 2000), differenzierte Studien zum Zusammenhang zwischen Le-
bensqualität und Behandlungszufriedenheit fehlen jedoch erstaunlicherweise bis heute. 
Intuitiv ist dieser Befund sinnvoll, da Beeinträchtigungen in der Behandlungszufrieden-
heit sehr wahrscheinlich auch negative Auswirkungen auf die globale Lebensqualität 
haben. Dieser Zusammenhang ist jedoch auch Auftrag an die professionellen Helfer: 
Wollen sie ihren Patienten eine möglichst gute globale Lebensqualität ermöglichen, 
müssen sie eine hohe Behandlungszufriedenheit des Patienten durch eine engagierte, 





5.10.2 Analysestichprobe der Angehörigen 
 
5.10.2.1 Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen 
 
Bei der Vorhersage der globalen Belastungseinschätzung der Angehörigen durch die 
Angehörigen sind insbesondere die Verarbeitungsstrategien bedeutsam: Angehörige, 
die aktiv problemorientiert bewältigen und vermehrt die Bewältigungsstrategie Religio-
sität und Sinnsuche einsetzen, sind stärker belastet. Dieser Zusammenhang verwundert 
zunächst, könnte man doch annehmen, dass Angehörigen, welche problemorientierte 
Bewältigungsstrategien anwenden, eine geringere Belastung aufweisen, als z. B. bei 
Anwendung von Bagatellisierung und Wunschdenken. Durch die Regressionsanalysen 
ist die Kausalität nicht geklärt. So kann der Zusammenhang auch bedeuten, dass gerade 
wenn die Angehörigen sich höher belastet fühlen, sie auf aktiv problemorientierte Be-
wältigungsformen und (intrinsisch motivierte) Glaubensüberzeugungen zurückgreifen, 
während bei einem geringeren Belastungslevel der Leidenspegel eventuell noch nicht 
derart hoch ist und deshalb auf weniger adaptive, aber „bequemere“ Bewältigungsfor-
men zurückgegriffen wird. Der Zusammenhang zwischen hoher Belastung und prob-
lemorientierten Bewältigungsstrategien ist auch in einer früheren umfangreichen Arbeit 
(Webb et al., 1998) belegt, jedoch hier vorrangig für den Umgang mit Minussymptomen 
des Patienten. Auffällig ist ferner, dass nach den Ergebnissen der Korrelationsanalysen 
die Belastungseinschätzung der Angehörigen positiv mit dem depressiven Krankheits-
verarbeitungsstil und der Verarbeitungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken 
korreliert. Zur Klärung der Zusammenhänge zwischen Belastungsempfinden und bevor-
zugtem Copingstil besteht deshalb weiterer Forschungsbedarf. Die weiteren Prädiktoren 
für eine starke globale Belastung der Angehörigen, nämlich geringe psychische Lebens-
qualität, geringe Behandlungszufriedenheit, chronischer Krankheitsverlauf beim Patien-
ten und Bedrohungen bzw. Tätlichkeiten des Erkrankten während seines stationären 
Aufenthaltes, sind einleuchtend und bedürfen keiner weiteren Erklärung.  
Für die durch die Faktorenanalyse ermittelten zwei Belastungsfaktoren wurden eben-
falls Prädiktoren ermittelt. Die für den Belastungsfaktor „Zeit, Gesundheit, Emotionen 
und Freizeit (ZGEFB)“ ermittelten Prädiktoren bipolar affektive Störung des Erkrank-
ten, Chronizität der psychischen Störung, geringe psychische Lebensqualität sowie 
vermehrte depressive Krankheitsverarbeitung und Religiosität und Sinnsuche, sind alle-




Studie. So besteht die einzige nach α-Fehleradjustierung signifikante Korrelation der 
Angehörigenstichprobe zwischen dem depressivem Krankheitsverarbeitungsstil und 
dem faktorenanalytisch ermittelten Belastungsfaktor 1, dem ZGEFB. Ein Vergleich mit 
Prädiktoren anderer Studien ist weiterhin nicht möglich, da in verschiedenen Belas-
tungsstudien die Belastungsfaktoren zwar ebenfalls gebündelt bzw. kategorisiert wer-
den, dies jedoch häufig nach Einschätzung der Autoren erfolgt und nicht auf faktoren-
analytischen Auswertungen basiert (Angermeyer et al., 1997; Chakrabarti, Raj & Kul-
hara, 1995; Fadden et al., 1987b; Jungbauer et al., 2001a). Da sich ferner die Studien 
hinsichtlich Stichproben und Erhebungsdesign erheblich unterscheiden, sind direkte 
Vergleiche der faktoren- und regressionsanalytischen Auswertungen bisher nicht mög-
lich. Auch die Prädiktoren für den Faktor 2 „Institution und Finanzen betreffende Belas-
tungen (IFB)“ sind gut nachvollziehbar und zeigen, dass Behandlungszufriedenheit so-
wie eine ggf. notwendige gesetzliche Betreuung vorrangig Belastungen der Angehöri-
gen mit der Institution bewirken, und die Frage, ob Angehörige Vollzeit berufstätig sind 
bzw. infolge der Erkrankung ihres Familienmitglieds berufstätig sein können, das Aus-
maß ihrer finanziellen Belastungen infolge der Erkrankung bedingt. 
Die Prädiktoren der Kontrollüberzeugungen der Angehörigen müssen differenziert 
für die drei Subskalen KKG-I, KKG-EP und KKG-EF diskutiert werden. Ergebnisse 
vergleichbarer Studien fehlen wiederum. 
Hohe internale Kontrollüberzeugungen der Angehörigen werden vorhergesagt von 
einer hohen physischen, aber geringen psychischen Lebensqualität, durch ein geringes 
psychosoziales Funktionsniveau des Patienten bei Aufnahme sowie durch den Prädiktor 
Entweichung des Patienten. Bedeutsam für bevorzugt internale Kontrollüberzeugungen 
sind also starke Beeinträchtigungen in der psychischen Belastbarkeit bei eher gutem 
physischen Befinden. Der Prädiktor Entweichung des Patienten stützt das Modell, ist 
jedoch schwer zu interpretieren.  
Prädiktoren für hohe external-soziale Kontrollüberzeugungen sind weibliches Ge-
schlecht, Berufstätigkeit in Vollzeit, eine gute Lebensqualität bezüglich der sozialen 
Beziehungen, Verbundenheit mit einer kirchlichen Gruppe, aber auch vermehrt depres-
sive Krankheitsverarbeitungsstrategien sowie eine hohe Behandlungszufriedenheit, ob-
gleich der Schweregrad der Erkrankung des Patienten bei Entlassung weiterhin von den 
Therapeuten als eher schwer eingeschätzt wird. Während für die ersten vier genannten 
Prädiktoren der Zusammenhang mit der sozialen Einbindung einleuchtend ist, zeigt der 




Kontrollüberzeugungen die Notwendigkeit, in der Therapie von depressiven Störungen 
insbesondere die internalen Kontrollüberzeugungen und Selbstwirksamkeit der Erkrank-
ten zu stärken, um eine gute Balance zwischen externalen Überzeugungen und interna-
len Kontrollüberzeugungen zu erreichen.  
External-fatalistische Kontrollüberzeugungen haben vorrangig Angehörige, die ein 
Familienmitglied mit einer depressiven Störung haben oder/und auch selbst depressive 
Verarbeitungsstrategien anwenden, eine geringe psychische Lebensqualität haben, Reli-
giosität und Sinnsuche vermehrt nützen sowie aktives problemorientiertes Coping eher 
weniger einsetzen. Es handelt sich also um extrinsisch religiös motivierte Angehörige 
oder Angehörige, die sich von der Symptomatik ihres erkrankten Familienmitgliedes 
„anstecken“ haben lassen und der Unterstützung von außen bedürfen, um adaptive aktiv 
problemorientierte Strategien zu erlernen. Diese Zusammenhänge werden auch durch 
Ergebnisse der Korrelationsanalysen in vollem Ausmaß gestützt. 
Im Folgenden werden Prädiktoren für die Krankheitsbewältigungsstrategien der 
Angehörigen diskutiert, wobei Ergebnisse von vergleichbaren Studien wiederum gänz-
lich fehlen.  
Depressive Verarbeitungsstrategien werden vor allem von Angehörigen mit einer ge-
ringen Lebensqualität bezüglich sozialer Beziehungen ausgeübt, ferner von Angehöri-
gen mit hohen external-fatalistischen Kontrollüberzeugungen, hohen Belastungen infol-
ge der Erkrankung des Patienten und von Angehörigen, die nicht Hausfrau/-mann oder 
in Rente sind. Ein fehlendes tragfähiges soziales Netz, welches sich in der geringen Le-
bensqualität bezüglich der sozialen Beziehungen widerspiegelt, begünstigt eine depres-
sive Verarbeitung. Fehlen ermutigender Zuspruch von Dritten, soziale Vergleiche und 
Vorbilder in der Krankheitsbewältigung, so erschwert dies die Krankheitsbewältigung. 
Dieser Zusammenhang unterstreicht einerseits die Notwendigkeit von Angehörigen- 
und psychoedukativen Gruppen, in denen Angehörige unter Gleichbetroffenen sind und 
von diesen lernen können, weist andererseits aber auch darauf hin, dass sich Angehörige 
auch Sozialkontakte mit Nicht-Betroffenen wünschen (Bengtsson-Tops & Hansson, 
2001; Gasque-Carter & Curlee, 1999; Östman & Hansson, 2002). Der Prädiktor „nicht 
Hausfrau/mann oder in Rente“ deutet darauf hin, dass selbst diejenigen Angehörigen, 
die eine Berufstätigkeit ausüben und somit zumindest mit Kollegen in Kontakt stehen, 
auch eine geringe soziale Lebensqualität haben können, was depressive Verarbeitungs-
strategien begünstigt. Der Zusammenhang zwischen depressiver Verarbeitung und fata-




Hilflosigkeit begünstigen Attribuierungen von Ausgeliefertsein an das Schicksal, einen 
allmächtigen Gott oder den Zufall. 
Prädiktoren für aktiv problemorientierte Verarbeitungsstrategien der Angehörigen 
sind unter anderem eine gute Lebensqualität bezüglich der Umwelt, geringe physische 
Lebensqualität und hohe Belastung der Angehörigen sowie weibliches Geschlecht. Eine 
hohe Belastung und geringe physische Lebensqualität erhöhen den inneren Druck der 
Angehörigen, nun effektiv etwas an ihrer Lebenssituation zu verbessern. Da die Analyse 
der Belastungen der Angehörigen in Abhängigkeit von ihrem Geschlecht nicht Ziel die-
ser Studie war, bleibt offen, ob weibliche Angehörigen höher belastet sind, und deshalb 
höheren Handlungsdruck haben. In der Literatur findet man bezüglich der Genderfrage 
kontroverse Ergebnisse (Berg & Woods, 2009; Kelly et al., 2007; Massod, Okazaki, 
Takeuchi, 2009; Rao, 2009; Wancata et al., 2008). Der Prädiktor gute Lebensqualität 
bezüglich der Umwelt zeigt, dass günstige Umgebungsfaktoren aktiv problemorientierte 
Copingstrategien fördern. 
Die ermittelten Prädiktoren für die Anwendung der Krankheitsverarbeitungsstrategie 
Ablenkung und Selbstaufbau sind zum Teil schwer zu interpretieren. Einleuchtend ist, 
dass insbesondere Angehörige von nicht so schwer Erkrankten sowie Angehörige mit 
einem höheren Familieneinkommen (über 3.000 Euro) vermehrt Ablenkung und Selbst-
aufbau nützen. Angehörige von schwer Erkrankten können sich nicht so leicht von der 
Erkrankung ablenken oder in Selbstaufbau üben, da die Erkrankung infolge ihrer 
Schwere den gesamten Alltag der Angehörigen prägt (Angermeyer et al., 1997; Simon, 
2000). Angehörigen mit geringerem Familieneinkommen fehlen die finanziellen Mittel 
für verschiedene Ablenkungen wie Theater-, Kinobesuche, Reisen und vieles mehr. 
Ebenso ist verständlich, dass insbesondere Angehörige, die mindestens einmal eine An-
gehörigengruppe besucht haben, vermehrt Ablenkung und Selbstaufbau ausüben, wer-
den sie dazu in den Angehörigengruppen doch konkret ermuntert und angeleitet. Weni-
ger eindeutig ist der Zusammenhang mit den Prädiktoren weibliches Geschlecht der 
Angehörigen, einer eher hohen Belastung infolge der Erkrankung, einer hohen Behand-
lungszufriedenheit sowie dass insbesondere diejenigen Angehörigen diese Verarbei-
tungsstrategie nützen, welche nicht Hausfrau/-mann oder in Rente sind. Hier besteht 
weiterer Forschungsbedarf zur Klärung der Zusammenhänge. 
Hinsichtlich der ermittelten Prädiktoren für die Bewältigungsform Religiosität bzw. 
Sinnsuche sind diejenigen Prädiktoren, welche sich auf die Situation der Angehörigen 




haben, bereits mindestens einmal eine Angehörigengruppe besucht haben, sich einer 
kirchlichen Gruppe verbunden fühlen, eine eher bessere psychische Lebensqualität und 
hohe fatalistisch-externale Kontrollüberzeugungen haben. Die weiterhin ermittelten 
Prädiktoren eher schlechtes psychosoziales Funktionsniveau des Patienten bei der stati-
onären Aufnahme und notwendige Fixierung des Patienten können nur indirekt über die 
damit angenommenen wiederum höheren Belastungen der Angehörigen interpretiert 
werden. Ist die Belastung der Angehörigen sehr hoch, wird die Sinnfrage häufiger ge-
stellt und es wird vermehrt Halt in der Religion gesucht (Gröning, Kunstmann, Rensing 
& Röwekamp, 2004; Schmidtchen, 1973). 
Die Prädiktoren für die Bewältigungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken 
Familieneinkommen über 2.000 aber unter 3.000 Euro sowie insgesamt eine eher hohe 
Belastung infolge der Erkrankung zeigen jedoch, dass bei einer hohen Belastung auch 
stärker Verdrängung im Sinne von Wunschdenken sowie Bagatellisierung zur Krank-
heitsverarbeitung angewandt wird. Dies ist nur mit einer Überforderung der Angehöri-
gen zu erklären, welche bei hoher Belastung ohne Unterstützung von außen keine funk-
tionalen Bewältigungsstrategien mehr anwenden können. Der Hilfebedarf wird auch 
hier deutlich und verstehbar. Sieht ein Angehöriger keine Möglichkeit, seine vielfälti-
gen Belastungen zu reduzieren, flüchtet er sich in Wunschdenken oder realitätsverzer-
rende bagatellisierende Gedanken. Dementsprechend berichten Angehörigen in psy-
choedukativen Angehörigen- und Selbsthilfegruppen nicht selten von Tagträumen, in 
denen sie sich ausmalen, wie ihr Leben ohne die Erkrankung ihres Familienmitgliedes 
weitergehen hätte können oder von ihrer Tendenz, belastende Aussagen von Ärzten 
über mögliche langwierige Behandlungsverläufe in der Therapie ihres Familienmitglie-





5.10.2.2 Ergebnisse der clusteranalytischen Auswertung 
 
Nach Auswertung der Clusteranalysen der Angehörigenstichprobe muss die Zehn-
Cluster-Lösung für die Ermittlung von charakteristischen Untergruppen innerhalb der 
Angehörigengruppen favorisiert werden. Da in sechs der zehn Cluster jedoch nur sehr 
wenige oder einzelne Angehörige zusammengefasst werden, kann letztlich von vier 
Untergruppen der Angehörigen bezüglich der Ermittlung von Hoch-Risiko-Belasteten 
ausgegangen werden: 
Cluster 1 umfasst mit 46 Angehörigen häufig Eltern von eher jüngeren mittelschwer 
bis schwer chronisch erkrankten ledigen Patienten mit sehr langer kumulierter Verweil-
dauer. Die Angehörigen haben relativ häufig Gespräche mit den behandelnden Thera-
peuten geführt.  
Cluster 4 fasst 21 Angehörige zusammen, welche meist eher älter und häufig Eltern 
oder Ehepartner von ausschließlich bipolar Erkrankten mit mittellanger kumulierter 
Verweildauer in der Klinik sind. 
Cluster 6 wird von 55 Angehörigen gebildet, welche häufig Ehepartner von eher älte-
ren Patienten sind, die mit ihren depressiven oder persönlichkeitsgestörten Patienten 
zusammenleben. Die Patienten sind verhältnismäßig weniger schwer, aber häufiger 
chronisch krank bei relativ kürzerer kumulierter Verweildauer. 
In Cluster 9 sind schließlich 12 eher ältere Angehörige zusammengefasst, welche 
häufig Eltern sind, von eher jungen ledigen, ausschließlich persönlichkeitsgestörten 
Patienten mit eher nicht so schwerer Erkrankung, aber relativ häufigen Suizidversuchen.  
Im Gegensatz zu den ermittelten Gruppen der Clusteranalysen der Patientenstichpro-
be fällt auf, dass die Diagnose der Erkrankten Einflussfaktor für die Gruppenbildung 
zumindest in den Clustern 4, 6 und 9 ist, welche jeweils Angehörige einer oder zweier 
Diagnosegruppen zusammenfassen. Weitere Differenzierungen erfolgen insbesondere 
durch das Alter der Angehörigen und ihre Beziehung zum Patienten (Eltern oder Ehe-
partner). Übereinstimmend mit der Clusterbildung in der Patientenstichprobe sind 
Schweregrad der Erkrankung und die Verweildauer in der Klinik wichtige Einflussfak-
toren für die Gruppenbildung. Erstaunlich ist, dass weder das Geschlecht des Patienten 
noch des Angehörigen Einfluss auf die Gruppierung ausübt. Ebenso ist das Ausmaß des 






5.10.2.3 Ergebnisse der Strukturgleichungsmodelle 
  
In das ausführliche Modell der Angehörigenstichprobe wurden wie bei der Patienten-
stichprobe alle sinnvoll denkbaren Beziehungen der relevanten Outcome-Variablen auf-
genommen. Im gekürzten Modell fielen jedoch die objektiven Parameter Schweregrad 
der Erkrankung und kumulierte Verweildauer sowie der subjektive Parameter external-
fatalistische Kontrollüberzeugungen weg. Ausschließlich subjektive Parameter sagen 
die subjektiven Outcome-Variablen Belastung der Angehörigen (Selbsteinschätzung), 
globale Lebensqualität und Behandlungszufriedenheit voraus. Dieses Ergebnis zeigt, 
dass Studien, welche ausschließlich soziodemographische und krankheitsbezogene Va-
riablen als Einflussfaktoren auf die Situation der Angehörigen untersuchen, zu kurz 
greifen. Während in diesen Studien meist das psychosoziale Funktionsniveau (Tang, 
Leung & Lam, 2008) oder die Symptomatik der Patienten der entscheidende Einfluss-
faktor auf das Befinden der Angehörigen ist (Perlick et al., 1999; Perlick et al., 2007; 
Roick, et al., 2007), zeigen die Ergebnisse des vorliegenden Strukturgleichungsmodells, 
dass subjektive Parameter die Situation der Angehörigen treffender kennzeichnen. Die-
ser Befund rechtfertigt auch den Einsatz von Fragebögen bezüglich der Erfassung der 
subjektiven Parameter Belastungsempfinden, Lebensqualität und Behandlungszufrie-
denheit. Nur mit ihnen können hoch belastete Angehörige, die besonderer Unterstüt-
zung zur Vermeidung von Folgeerkrankungen bedürfen, ermittelt werden.  
Wie in der Patientenstichprobe die Patienten, so schätzen auch die Angehörigen, wel-
che stark depressiv verarbeiten, sich selber als stark belastet infolge der Erkrankung 
ihres Familienmitgliedes ein. So haben depressive Verarbeitungsstile der Angehörigen 
einen signifikant negativen Einfluss auf ihre globale Lebensqualität. Diese Ergebnisse 
stehen in Einklang mit den Ergebnissen in der Übersichtsarbeit von van der Voort et al. 
(2007), welche ebenfalls den Zusammenhang zwischen Depressivität der Angehörigen 
und dem Ausmaß ihres Belastungsempfindens betont. Auch die 500 Angehörigen von 
psychisch Kranken in der Studie der STEP-BD Family Experience Collaborative Study 
Group (Perlick et al., 2007) berichten von höheren Belastungen infolge der Erkrankung 
ihres Familienmitgliedes, wenn sie auch eigene depressive Symptome berichten. Ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen einem depressiven Verarbeitungsstil der Ange-
hörigen und ihrer Behandlungszufriedenheit findet sich allerdings nicht. In der Bewer-





Ebenso konnten die vermuteten Zusammenhänge zwischen einem aktiv problemori-
entierten Krankheitsverarbeitungsstil und der Behandlungszufriedenheit der Angehöri-
gen bzw. ihrer globalen Lebensqualität nicht in signifikanter Weise bestätigt werden. Da 
vergleichbare Studien fehlen, kann die Hypothese formuliert werden, dass der bevor-
zugte Copingstil der Angehörigen keinen Einfluss auf ihre Behandlungszufriedenheit 
hat. Diese Hypothese bedarf jedoch weiterer Überprüfung. Ein signifikant positiver 
Pfadkoeffizient liegt jedoch zwischen aktiv problemorientierten Krankheitsbewälti-
gungsstrategien und dem globalen Belastungsempfinden der Angehörigen vor, was zu-
nächst bezüglich der Richtung des Zusammenhangs verwundert. Eine Erklärung für 
diesen Zusammenhang kann die differenzierte Untersuchung von Webb et al. (1998) an 
allgemeinpsychiatrischen Patienten liefern, welche zunächst ebenfalls den Zusammen-
hang zwischen vermehrt aktiv problemorientierten Bewältigungsstrategien und höherem 
globalem Belastungsempfinden aufzeigt. Die Ergebnisse dieser Studie belegen jedoch 
weiter, dass problemorientierte Bewältigungsstrategien bei genauerer Analyse bevor-
zugt im Umgang mit Minussymptomatik des Patienten angewendet werden, während im 
Umgang mit Plussymptomatik die Angehörigen tendenziell keine aktiv problemorien-
tierten Bewältigungsstrategien anwenden (können). Die Frage, ob für Angehörige die 
Plus- oder die Minussymptomatik des Erkrankten belastender ist, wird in der For-
schungsliteratur bisher uneinheitlich beantwortet (Chakrabarti, Kulhara & Verma, 1992; 
Dore & Romans, 2001; Heru & Ryan, 2004). Entscheidend ist jedoch der Befund, dass 
im Umgang mit Plussymptomatik den Angehörigen offensichtlich eine aktiv problem-
orientierte Bewältigung schwerer fällt. Dies zeigt, dass Angehörige insbesondere im 
Umgang mit Erkrankten mit akuten manischen oder psychotischen Symptomen Unter-
stützung bedürfen. 
Positive Pfadkoeffizienten liegen ferner zwischen der Krankheitsverarbeitungsstra-
tegie Religiosität und Sinnsuche und dem globalen Belastungsempfinden der Angehöri-
gen wie der globalen Lebensqualität vor, allerdings ohne signifikante Ausprägung. Bar-
roso et al., (2009) konnten bei 150 Angehörigen psychisch Kranker zeigen, dass Religi-
osität das subjektive Belastungsempfinden der Angehörigem senkt. Entsprechend den 
Ergebnissen der Übersichtsarbeit von Klein und Albani (2007) zum Einfluss von Reli-
giosität auf die Gesundheit und Lebensqualität von psychisch Kranken kann deshalb 
zumindest eine Tendenz formuliert werden, wonach es einen positiven Zusammenhang 




Hohe internale Kontrollüberzeugungen der Angehörigen haben einen negativen Ein-
fluss auf die Behandlungszufriedenheit. Hohe external-soziale Kontrollüberzeugungen 
stehen dagegen in Zusammenhang mit einer hohen Behandlungszufriedenheit. Die bei-
den letztgenannten Zusammenhänge finden sich so auch in der Patientenstichprobe. Wie 
bei den Patienten ist eine mögliche Erklärung für diesen Befund, dass Angehörige mit 
hohem Selbstwertgefühl (einem Kennzeichen von internalen Kontrollüberzeugungen) 
Behandlungserfolge eventuell vermehrt ihrer eigenen Person und -misserfolge vermehrt 
Helfern zuschreiben. Sie bewerten dementsprechend Verhalten und Therapie der pro-
fessionellen Helfer entsprechend kritisch. Liegen dagegen hohe external-soziale Kon-
trollüberzeugungen vor, vertrauen die Angehörigen den professionellen Helfern und 
bewerten deren Handeln entsprechend positiver. Vergleichbare Ergebnisse anderer Stu-
dien zur Überprüfung dieser Interpretation fehlen bisher. 
Der einzige Pfadkoeffizient innerhalb der abhängigen Variablen liegt zwischen der 
Behandlungszufriedenheit der Angehörigen und ihrem globalem Belastungsempfinden 
vor: Eine geringere Behandlungszufriedenheit der Angehörigen steht in signifikantem 
Zusammenhang mit einer höheren globalen Belastung der Angehörigen. Dieses Ergeb-
nis zeigt noch einmal eindringlich die Bedeutung einer guten Behandlung/einer hohen 
Behandlungszufriedenheit für das subjektive Belastungsempfinden der Angehörigen. 
Da Ziel sein muss, Angehörige in ihren vielfältigen Belastungen möglichst zu entlasten, 
ist eine gute, erfolgreiche Behandlung des Patienten unter Berücksichtigung und mit 




5.11 Schlussfolgerungen für die Verbesserung der Qualität der Behandlung der 
 Patienten und ihrer Angehörigen in der psychiatrischen Klinik 
 
5.11.1 Bessere Aus- und Fortbildung der professionellen Helfer  
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung können nur dann Verbesserungen für 
die Situation der Patienten und Angehörigen bewirken, wenn sie den professionellen 
Helfern in den psychiatrischen Kliniken vermittelt und von diesen umgesetzt werden. 
Während die physiologischen Determinanten und Zusammenhänge des Menschen in 
den medizinischen Lehrbüchern ausführlich beschrieben werden, bleiben viele inzwi-
schen gut belegte Einflussfaktoren auf die psychische Befindlichkeit von Patienten 
und/oder Angehörigen in der Aus- und Fortbildung von medizinischem Personal unge-
nannt. Dies ist um so bedauerlicher, da ohne Wissen über die psychischen Konstrukte 
Belastungsempfinden, Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstrategien, Be-
handlungszufriedenheit und Lebensqualität und ihre Zusammenhänge die Grundlage für 
mögliche konkrete Verbesserungen der Situation der Patienten und ihrer Angehörigen 
in den psychiatrischen Kliniken fehlt. Erst durch die Entwicklung eines Bewusstseins 
für die Probleme der Patienten und Angehörigen und deren Zusammenhänge im Klinik-
alltag können professionelle Helfer motiviert werden, sich trotz ihrer bereits immensen 
Arbeitsbelastung für eine Verbesserung der Situation von Patienten und Angehörigen 
einzusetzen. 
In Aus- und Weiterbildungs-Curricula sollte deshalb die Vermittlung von Wissen 
über konkrete Belastungen der Patienten und Angehörigen in der stationären Behand-
lung und ihre Wechselwirkungen insbesondere mit Krankheitsbewältigungsstrategien, 
Kontrollüberzeugungen und der Behandlungszufriedenheit als selbstverständlich be-
rücksichtigt werden. Während die vielfältigen Belastungen der Patienten während bzw. 
infolge ihres stationären Aufenthaltes durch die vorliegende Arbeit nicht konkret analy-
siert wurden, zeigen die Ergebnisse der Arbeit insbesondere infolge der im Belastungs-
fragebogen aufgenommen Rubrik „offene Worte“ eine Vielzahl an Belastungen der An-
gehörigen infolge der psychischen Erkrankung ihres Familienmitgliedes (vgl. Tab. 5.1). 
Da die emotionalen Belastungen von den Angehörigen aller vier untersuchten Diagno-





Tabelle 5.1: Belastungen von Angehörigen psychisch Kranker 
 
Belastungen 
• Emotionale Belastungen 
• Gesundheitliche Belastungen 
• Zeitlicher Betreuungsaufwand 
• Finanzielle Belastungen 
• Berufliche Nachteile 
• Einschränkungen der Freizeitgestaltung  
• Vernachlässigung von / Einschränkungen in sozialen Beziehungen 
• Mangel an institutioneller Unterstützung 




Tabelle 5.2: Emotionale Belastungen von Angehörigen psychisch Kranker 
 
Emotionale Belastungen 
• Ängste und Sorgen infolge mangelnder Informationen  
• Unsicherheit und Überforderung im Umgang mit den Symptomen der Erkran-
kung 
• Sorgen bezüglich der Art und Weise der Behandlung des Patienten 
• Hilflosigkeit und Ohnmacht 
• Einsamkeit und Alleinverantwortung 
• Nicht-Ernstgenommen-Werden 
• Zukunftsängste 
• Einschränkungen in der eigenen Autonomie und Abgrenzungsprobleme 
• Hoffnung und Enttäuschung infolge des „Auf und Ab“ im Erkrankungsverlauf 
• Verlusterleben und Trauer um ehemals wichtige Lebensziele, die infolge der 
Erkrankung des Familienmitgliedes nicht mehr erreicht werden können  
• Angst vor Rückfall und Suizid 
• Schamgefühle und Angst vor Stigmatisierung 
• Entmutigung durch professionelle Helfer 
• Schuldgefühle bzgl. der Genese der Erkrankung oder hinsichtlich von Fehlern 
im (täglichen) Umgang mit dem Erkrankten 
• Ärger, Wut und Enttäuschung  
• Unsicherheit in der Frage, ob der Erkrankte bestimmte Aufgaben tatsächlich 
selber nicht (mehr) kann, oder nur nicht will (mad or bad-Probelmatik) 
• Veränderte Rollen und Rollenkonflikte in Partnerschaft und Familie 
• Probleme in der gemeinsamen Sexualität 
• Angst vor eigener Erkrankung bzw. Vererbung an eigene Kinder 
 
 
Zur leichteren Einschätzung durch die professionellen Mitarbeiter, welche Angehörige 
hoch belastet sind und daher besonderer Unterstützung bedürfen, wurden in der vorlie-




Merkmale von hoch belasteten Angehörigen ermittelt. In Tabelle 5.3 sind diese Marker 
zusammengefasst. 
 
Tabelle 5.3: Merkmale besonders hoch belasteter Angehöriger 
 
Merkmale besonders hoch belasteter Angehöriger 
• Angehörige von chronisch Kranken mit den Diagnosen Schizophrenie, bipolar 
affektive Störung und Persönlichkeitsstörung, 
• Angehörige von chronisch depressiv Erkrankten, welche die gesetzliche Be-
treuung für den Erkrankten übernommen haben, 
• Angehörige von nicht chronisch Kranken, welche über 35 Wochenstunden in 
Kontakt mit dem Erkrankten leben, 
• Angehörige von nicht chronisch Kranken, welche weniger als 35 Wochen-
stunden in Kontakt mit dem Erkrankten leben und ein Familieneinkommen 
über 3.000 Euro haben, 
• Angehörige von Patienten mit Bedrohungen/Tätlichkeiten während des statio-
nären Aufenthaltes,  
• Angehörige, welche bereits vermehrt aktiv problemorientierte Krankheitsbe-
wältigungsstrategien und/oder vermehrt Religiosität und Sinnsuche zur Bewäl-
tigung der Erkrankung einsetzen, 
• Angehörige, welche eine geringe Behandlungszufriedenheit und/oder eine ge-
ringe psychische Lebensqualität haben. 
 
 
In den regressionsanalytischen Auswertungen bezüglich der zwei faktorenanalytisch 
ermittelten Belastungsfaktoren finden sich weitere Marker, welche jedoch abgesehen 
von den Korrelationsanalysen in den weiteren Analysen dieser Arbeit nicht bestätigt 
wurden und weiterer Überprüfung bedürfen. Es sind: 
• ein bevorzugt depressiver Krankheitsverarbeitungsstil der Angehörigen, 
• das Vorliegen einer bipolar affektiven Störung des Familienmitgliedes, 
• Berufstätigkeit des Angehörigen in Vollzeit. 
Die diagnosenspezifischen Auswertungen geben weitere Hinweise für hoch belastete 
Angehörige, welche in Tabelle 5.4 zusammengefasst wurden. In den Bereichen emotio-
nale und institutionelle Belastungen sowie Einschränkungen in der Freizeit der Angehö-
rigen infolge der psychischen Erkrankung des Familienmitgliedes weichen dagegen die 
Belastungsscores der Angehörigen in Abhängigkeit von der Diagnose des Erkrankten 
maximal zwei Zehntel voneinander ab. Dies zeigt, dass Angehörige unabhängig von der 
Art der psychischen Störung ihres Familienmitgliedes subjektiv vergleichbar starke Be-






Tabelle 5.4: Hinweise für eine hohe Belastung/geringe Lebensqualität der Angehörigen 





Hinweis auf hohe Belastung/geringe Lebensqualität des 
Angehörigen 
 
Schizophrenie • besonders hohe eigene gesundheitliche Belastungen 
Bipolare Störung 
 
• besonders hohe eigene gesundheitliche Belastungen 
• höchste Belastungswerte der Angehörigen im Belas-
tungsglobalscore 
• höchste Belastungswerte im Bereich zeitliche Belas-
tungen 
• finanzielle Aufwendungen für den Erkrankten von 
mehr als 500 Euro deutlich häufiger als bei den an-
deren Angehörigen der drei Diagnosegruppen 
Depression • durchschnittlich die höchsten beruflichen Belastun-
gen infolge der Erkrankung des Familienmitgliedes 
• deutlich reduzierte Lebensqualität im Vergleich mit 
den Angehörigen der schizophren und bipolar affek-
tiv Erkrankten 
Persönlichkeitsstörung • durchschnittlich die höchsten finanziellen Aufwen-
dungen für den Erkrankten 
• durchschnittlich die geringste globale Lebensquali-
tät sowie jeweils die geringste Lebensqualität in den 
vier Domänen des WHOQOL  
 
Neben diesen Markern für besonders hoch belastete Angehörige lassen sich aus den 
Daten der vorliegenden Studie sowohl Hinweise für nach Einschätzung der Angehöri-
gen wirksame Möglichkeiten der Unterstützung ableiten, wie auch Hinweise auf Hand-
lungsbedarf infolge einer hohen Unzufriedenheit. Diese, meist aus der inhaltsanalyti-
schen Auswertung des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) bzw. des Frage-
bogens zur Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) abgeleiteten, besonders wirksamen oder 
erwünschten Unterstützungsmöglichkeiten der Angehörigen, sind in Tabelle 5.5 zu-
sammengefasst. Einschränkend muss an dieser Stelle jedoch darauf hingewiesen wer-
den, dass nicht alle Angehörigen die Möglichkeiten nutzen, die Wirksamkeit der im 
FKV genannten Bewältigungsstrategien in ihrer Rangfolge zu bewerten bzw. die Rubrik 
„offene Wünsche“ im ZUF-8 auszufüllen: 80 % der Angehörigen benannten die für sie 
wirksamste Bewältigungsstrategie im FKV und 71 % der Angehörigen nutzten die Rub-









Besonders wirksam • Informationen über die Erkrankung und Behandlung suchen 
• Aktive Anstrengung zur Lösung des Problems unternehmen 




• bessere Zusammenarbeit mit den Angehörigen 
• stärkerer Miteinbezug der Angehörigen in die Behandlung 
• bessere räumliche Ausstattung der Kliniken 
 
 
Auch wenn in der Forschung die Funktionalität der spezifischen Kontrollüberzeugungen 
und Krankheitsbewältigungsstrategien noch kontrovers diskutiert werden, sollen in der 
vorliegenden Studie mögliche Unterstützungsbedarfe für Angehörige hinsichtlich der 
Entwicklung von funktionalen Kontrollüberzeugungen bzw. Krankheitsbewältigungs-
strategien in Tabelle 5.6 zusammengefasst werden. Während die Bedeutung von (nega-
tiven) Kognitionen/Kontrollüberzeugungen in der Therapie psychisch Kranker längst 
erkannt wurde (Beck, 1999; Beck, Hautzinger, Bronder & Stein, 2001; Erfurth, Dob-
meier & Zechendorff, 2005; Schaub, Roth & Goldmann, 2006), sind entsprechende 
psychoedukative Programme für Angehörige noch längst nicht in allen Kliniken und bei 
allen relevanten Erkrankungen etabliert. Hinzu kommt, dass oft nur diagnoseübergrei-
fende Angebote für Angehörige psychisch Kranker bestehen. Diese befähigen bzw. mo-
tivieren die Angehörigen jedoch leider häufig nicht zu adaptiveren Krankheitsbewälti-
gungsstrategien und setzen negativen Kontrollüberzeugungen keine alternativen hilfrei-
chen Gedanken entgegen. Dies ist umso bedauerlicher, da sehr gute Manuale und Bei-
spiele zum Umgang mit negativen Gedanken, Kontrollüberzeugungen und adaptiven 
Bewältigungsstrategien in diagnosenspezifischen Angehörigengruppen existieren 





Tabelle 5.6: Unterstützungsbedarf für Angehörige hinsichtlich der Entwicklung von 




In den ermittelten Regressionsanalysen ist ferner ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen stark depressiven Verarbeitungsstrategien der Angehörigen mit erhöhten Belas-
tungen und einer reduzierten Lebensqualität der Angehörigen belegt. Dies zeigt noch-
mals eindringlich die hohe Relevanz, die eine Verminderung von depressiven Verarbei-
tungsstrategien der Angehörigen hinsichtlich der Verbesserung der Lebenssituation der 
Angehörigen hat. Hilfreich ist hier die Kenntnis der in der CART-Analyse ermittelten 
Dominierende Kontrollüberzeugung 
bzw. Krankheitsbewältigungsstrate-
gie des Angehörigen in Abhängigkeit 













• Warnung von blindem Vertrauen  
gegenüber (teueren) Wunderheilern  
• Förderung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und Selbstbewusstsein 
• Ermutigung zu Sozialkontakten 
• Vermeidung behutsam als dysfunktio-
nalen Bewältigungsversuch „entlarven“ 
• Unterstützung in der Ausbildung von 
funktionalen Bewältigungsstrategien 
(z. B. durch Problemlösetraining, psy-
choedukative Interventionen) 
Bipolare Störung 





• vertrauenbegründende, verlässliche Un-
terstützung durch professionelle Helfer  
Depression 




• Warnung von blindem Vertrauen  
gegenüber (teueren) Wunderheilern 
• Förderung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und Selbstbewusstsein 
• Ermutigung zu Sozialkontakten 
Persönlichkeitsstörung 
- geringste sozial externale Kon-
trollüberzeugungen 
 




• vertrauenbegründende, verlässliche Un-
terstützung durch professionelle Helfer 
• Vermittlung von (realistischer) Hoff-
nung, kognitive Umstrukturierung, Un-






Marker für depressive Verarbeitungsstrategien der Angehörigen, die in Tabelle 5.7 auf-
gelistet sind. 
 
Tabelle 5.7: Marker für depressive Verarbeitungsstrategien der Angehörigen 
 
Marker 
• Ersterkrankung des Patienten 
• Keine abgeschlossene Berufsausbildung des Patienten 
• Berufstätigkeit oder Arbeitslosigkeit des Angehörigen sowie Tätigkeit als Haus-
mann/-frau 
• Familieneinkommen über 3.000 Euro (damit wird hohes berufliches Engagement 
vermutet, das wenig Zeit für Fürsorge um den Erkrankten lässt) 




Da im gekürzten Strukturgleichungsmodell der Angehörigen innerhalb der abhängigen 
Variablen einzig der signifikante Pfad zwischen der Behandlungszufriedenheit der An-
gehörigen und ihrem globalem Belastungsempfinden erhalten geblieben ist, sind als 
wichtige Ansatzpunkte zur Reduktion der Belastungen der Angehörigen die möglicher-
weise beeinflussbaren Prädiktoren für eine hohe Behandlungszufriedenheit der Angehö-
rigen abschließend in Tabelle 5.8 aufgelistet. 
 
Tabelle 5.8: Prädiktoren für eine hohe Behandlungszufriedenheit der Angehörigen 
 
Prädiktoren 
• hohe Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt 
• hohe globale Lebensqualität 
• geringere Belastungen infolge der Erkrankung des Patienten 
• vermehrt aktiv problemorientiertes Coping 
• wenig Bagatellisierung und Wunschdenken als Krankheitsverarbeitungsstrategie 
• keine Bedrohungen oder Tätlichkeiten des Patienten während seines Aufenthaltes 
 
 
Die Beantwortung der Frage, wie die Ausprägungen der Kontrollüberzeugungen der 
Patienten, ihre Krankheitsbewältigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit, Lebens-
qualität, Befindlichkeit unter Medikation sowie die untersuchten Parameter für die 
Schwere ihrer Erkrankung und Verweildauer in der Klinik die untersuchten Konzepte 
der Angehörigen beeinflussen, war nicht Ziel dieser Arbeit. Beschriebene Aufgabe der 
vorliegenden Arbeit ist es jedoch, Hinweise für qualitätsverbessernde Maßnahmen be-




Arbeit wiederholt die gute Behandlung der Patienten als Einflussfaktor auf die Lebens-
situation der Angehörigen genannt wurde, ist ein Zusammenhang zwischen dem Befin-
den der Patienten und dem Befinden der Angehörigen selbstevident. Zusätzlich wurde 
in der Arbeit belegt, dass die Einschätzungen der Belastungen der Angehörigen durch 
die Patienten im Vergleich zu den Angehörigen nur in sehr wenigen Bereichen signifi-
kant voneinander abweichen. Dies ist ein wichtiger Beleg, um die insbesondere in An-
gehörigengruppe immer wieder auftauchende Meinung zu entkräften, psychisch kranke 
Patienten würden die Belastungen der Angehörigen nicht erkennen und anerkennen. 
Hier besteht Informationsbedarf und -pflicht, um die Hilflosigkeit und Überforderung 
von angeblich egoistisch nur um sich kreisenden Patienten nicht falsch zu interpretieren. 
Dies würde auch zu einer Entspannung in der Patienten-Angehörigen-Beziehung beitra-
gen. 
Die Lebensqualität wird am geringsten von den Patienten mit Persönlichkeitsstörun-
gen, gefolgt von den Patienten mit depressiven Störungen eingeschätzt. Deutlich höher 
schätzen erstaunlicherweise die schizophrenen und bipolar erkrankten Patienten ihre 
Lebensqualität ein. Dabei muss jedoch bedacht werden, dass hier Anpassungsprozesse 
im Sinne des bereits beschriebenen Assimiliations-Akkommodations-Modells nach Pia-
get (1983) vorliegen können. In Tabelle 5.9 werden Prädiktoren für Patienten mit gerin-
ger Lebensqualität aufgezählt, in Tabelle 5.10 werden die aus den inhaltsanalytischen 
Auswertungen der Angaben der Patienten in den Fragebögen zur Krankheitsverarbei-
tung (FKV) oder zur Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) abgeleiteten, besonders wirk-
samen oder erwünschten Unterstützmöglichkeiten der Patienten zusammengefasst. Ins-
besondere letztere zeigen wiederum die hohe Relevanz einer guten vertrauensvollen 
Beziehung zwischen den Therapeuten und Patienten sowie die nicht zu überschätzende 
Bedeutung von möglichst früher, umfassender und verständlicher Information über die 
Erkrankung, Behandlungsmöglichkeiten und ggf. ihre Nebenwirkungen sowie Rehabili-
tationsmöglichkeiten. Dass bereits an dritter Stelle von den Patienten „Trost im religiö-
sen Glauben suchen“ als besonders wirksame Bewältigungsstrategie genannt wurde, 
unterstreicht die Bedeutung der Ergebnisse des Strukturgleichungsmodells der Patien-
tenstichprobe, das jeweils positive Zusammenhänge zwischen Religiosität und Sinnsu-
che und Behandlungszufriedenheit sowie globaler Lebensqualität belegt. Diese Ergeb-
nisse sollten Anlass sein, die häufig stark vernachlässigte Zusammenarbeit mit Seelsor-
gern der großen Konfessionen in den psychiatrischen Kliniken fest zu etablieren. Pati-




heitsbewältigung seelsorgliche Begleitung zu nutzen. Dazu müssen religiöse Angebote 
wie regelmäßige Gottesdienste und Meditationen vor Ort in der Klinik ebenso etabliert 
sein wie die Möglichkeit zum Empfang besonderer Sakramente (Kommunion, Kranken-
salbung, Beichte), welche die Betroffenen entlasten und neue Hoffnung vermitteln. Be-
sondere Aufmerksamkeit sollte dabei auf die Auswahl der Seelsorger verwendet wer-
den, die die verantwortungsvolle Aufgabe der Krankenhausseelsorge übernehmen. Pro-
fessionelle Helfer in der Begleitung psychisch Kranker müssen zum einen ein Basiswis-
sen über psychiatrische Grunderkrankungen und ihre Symptome (z. B. religiöser Wahn) 
haben, zum anderen müssen sie von einer „Theologie der Befreiung“ geprägt sein, wel-
che den Erkrankten Hoffnung und Zuversicht vermittelt und von der verzeihenden Lie-
be Gottes kündet. Seelsorger mit übersteigertem Sühne- und Sündeverständnis sollten 
nicht in der Krankenhausseelsorge eingesetzt werden. 
 




• Physisches Wohlbefinden 
• Soziale Integration 
• Zufriedenheit mit dem Leben 
• Erkennen positiver Veränderungen infolge der Erkrankung 
 
 




Besonders wirksam • Vertrauen in die Ärzte setzen 
• Informationen über Erkrankung und Behandlung suchen 
• Trost im religiösen Glauben suchen 
 
Besonders erwünscht • bessere räumliche Ausstattung der Kliniken 
• freundliche, kooperierende Haltung der Ärzte und des 
Pflegepersonals gegenüber den Patienten 
• mehr Zeit für Gespräche mit dem Patienten 
• weniger Belastungen durch Mitpatienten/mehr Privatsphäre 
 
 
Aus der vorliegenden Studie lassen sich konkrete Unterstützungsbedarfe der Patienten 
hinsichtlich ihrer Kontrollüberzeugungen bzw. Krankheitsbewältigungsstrategien in 




Tabelle 5.11: Unterstützungsbedarf für Patienten hinsichtlich der Entwicklung von 





gie des Patienten in Abhängigkeit 
von der Art der psychischen Störung 
Unterstützungsbedarf  
Schizophrenie 
- höchste fatalistisch-externale 
Kontrollüberzeugungen 
 
• Warnung vor blindem Vertrauen  
gegenüber (teueren) Wunderheilern, 
Sekten oder übertriebenen religiösen 
Praktiken  
• Förderung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und Selbstbewusstsein 
• Ermutigung zu Sozialkontakten 
Depression 




• Stärkung von Selbstüberzeugung und 
Selbstwirksamkeit  
• behutsame Aufdeckung von (vorschnel-
len) Zuschreibungen von Einfluss über 
ihre Erkrankung/ihren Erkrankungsver-
lauf an Helfer in ihrem Umfeld (Fami-
lie, professionelle Mitarbeiter) 
• Warnung vor blindem Vertrauen  
gegenüber (teueren) Wunderheilern 
Persönlichkeitsstörung 
- geringste sozial externale Kon-
trollüberzeugungen 
 
• vertrauenbegründende, verlässliche Un-
terstützung durch professionelle Helfer 
• Ermutigung zu Sozialkontakten 
 
 
In den ermittelten Regressionsanalysen ist ferner ein Zusammenhang zwischen starken 
depressiven Bewältigungsstrategien und einer hoch eingeschätzten Belastung der Ange-
hörigen durch die Patienten belegt, welcher sich auch im Strukturgleichungsmodell in 
signifikanter Weise abbildet. Dieser Zusammenhang muss von dem behandelnden The-
rapeuten erkannt und mit Hilfe der Techniken der kognitiven Umstrukturierung aufge-
löst werden. Der Patient muss angeleitet werden zu erkennen, dass er durch diese dys-
funktionalen Gedanken seine Krankheitsbewältigung verhindert und somit den Ballast 
der Angehörigen eher noch verstärkt. Die Therapeuten sind gefordert bezüglich einer 
sorgsamen Anamnese, inwieweit diese Gefühle des „Ballast-Seins“ den Patienten derart 
belasten, dass suizidale Gedanken oder sogar konkrete Suizidvorhaben Folge dieser 




Abschließend sollen auch für die Stichprobe der Patienten die ermittelten Prädikto-
ren bzw. Zusammenhänge nach dem Strukturgleichungsmodell hinsichtlich der Behand-
lungszufriedenheit der Patienten in einer Übersicht zusammengefasst und diskutiert 
werden (vgl. Tab. 5.12). Während die Ergebnisse der Regressionsanalyse mit den Er-
gebnissen der Pfadanalyse hinsichtlich der Ausprägung der fatalistisch-externalen Kon-
trollüberzeugungen leider nicht kongruent sind, sind die anderen signifikanten Prädikto-
ren inhaltlich sinnvoll und zeigen zielgerichteten Handlungsbedarf auf. Da die Domäne 
„Soziale Beziehungen“ des WHOQOL die Zufriedenheit mit den persönlichen Bezie-
hungen, dem Sexualleben und der Unterstützung durch Freunde erfasst, wird durch die-
ses Ergebnis die hohe Bedeutung der persönlichen Beziehungen für die Behandlungszu-
friedenheit deutlich. Dies kann möglicherweise dadurch bedingt sein, dass der Patient 
eher dann mit seiner Behandlung zufrieden ist, wenn Sozialkontakte bestehen, die den 
Erkrankten in seiner Behandlungscompliance bestärken und die Art seiner Behandlung 
befürworten und gut heißen. Die abgefragte Lebensqualität bezüglich der Umwelt er-
fasst insbesondere Aspekte der guten Erreichbarkeit von medizinischen Diensten und 
der Möglichkeit, Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen, sowie Fragen bezüglich 
der Erfüllung der Grundbedürfnisse nach Sicherheit, Information und ausreichenden 
finanziellen Mitteln. Hier wird die Bedeutung eines niederschwelligen Zugangs zu den 
Gesundheitsdiensten hinsichtlich einer guten Behandlungszufriedenheit der Patienten 
deutlich. Die geringe psychische Lebensqualität ist eventuell Hinweis auf einen hohen 
Leidensdruck der Patienten, so dass bereits kleine Verbesserungen in der Erkrankung 
als Behandlungsfortschritt bewertet werden. Dass eine gesetzliche Betreuung bei Auf-
nahme die Behandlungszufriedenheit der meisten Patienten schmälert, ist einleuchtend, 
da sich diese Patienten ihrer Autonomie bezüglich einer selbstbestimmten Behandlung 
beraubt fühlen. Eine gesetzliche Betreuung für den Erkrankten sollte deshalb – auch 
unter diesem Aspekt – nicht vorschnell und nur nach sorgfältiger Anamnese der aktuel-






Tabelle 5.12: Prädiktoren für und Zusammenhänge mit hohe/r Behandlungszufrieden- 
 heit der Patienten 
 
Prädiktoren und Zusammenhänge 
• hohe Lebensqualität bezüglich sozialer Beziehungen 
• hohe Lebensqualität bezüglich der Umwelt 
• geringe psychische Lebensqualität 
• hohe sozial-externale und hohe fatalistisch-externale Kontrollüberzeugungen, 
• keine gesetzliche Betreuung bei stationärer Aufnahme 
• hohe globale Lebensqualität (nur Tendenz) 
• geringe internale Kontrollüberzeugungen (nur Tendenz) 
• geringe kumulierte Verweildauer in der Klinik (nur Tendenz) 
• vermehrte Anwendung der Krankheitsbewältigungsstrategie Religiosität und 






5.11.2 Möglichkeiten der Unterstützung von Patienten und ihren Angehörigen 
 
Neben der Vermittlung von Wissen über die Probleme der Patienten und ihrer Angehö-
rigen im stationären Alltag und deren Wechselwirkungen müssen auch Möglichkeiten 
zur Umsetzung dieses Wissen in der Zusammenarbeit mit den psychisch Kranken und 
Angehörigen bekannt sein. Weiterhin müssen notwendige Strukturen und Einrichtungen 
geschaffen werden, um konkrete Unterstützungsmöglichkeiten vor Ort in den psychiat-
rischen Kliniken etablieren zu können. Grundlegend für die weitere Unterstützung der 
Patienten und Angehörigen in ihrer Krankheitsbewältigung ist die frühzeitige, umfas-
sende und in verständlicher Sprache formulierte Information über die Erkrankung, deren 
mögliche Verläufe, Behandlungsmöglichkeiten und Möglichkeiten der Rehabilitation. 
Während Patienten noch eher eine Aufklärung über ihre Erkrankung erhalten, beklagen 
die Angehörigen ihre defizitäre Information über die Erkrankung, so dass in Tabel-
le 5.13 die wichtigsten Informationen für Angehörigen in Form einer Checkliste zu-
sammengestellt sind. 
 
Tabelle 5.13: Checkliste zur Information von Angehörigen psychisch Kranker (erwei- 
 tert nach Schmid, Cording & Spießl, 2007) 
 
Wichtige Informationen für Angehörige 
• Symptome und Ursachen der Erkrankung 
• Pharmakologische und psychotherapeutische Möglichkeiten der Behandlung der 
Erkrankung einschließlich eventuell auftretender Nebenwirkungen und Möglich-
keiten zur Milderung dieser Nebenwirkungen 
• Tipps zum Umgang mit dem Erkrankten (insbesondere auch in Krisenzeiten) und 
zur bestmöglichen Unterstützung des Erkrankten in der Behandlung 
• Konkrete Ansprechpartner in Krisen 
• Stationsregeln und zuständige Örtlichkeiten auf der behandelnden Station 
• Frühwarnzeichen der Erkrankung  
• (Wohnortnahe) Institutionen des psychiatrischen Versorgungssystems 
• Psychoedukative Gruppen und/oder Selbsthilfegruppe für Angehörige 
• Kenntnis über die Interessensvertretung des Bundesverbandes der Angehörigen 
psychisch Kranker (BApK) und der Landesverbände vor Ort 
• Rechtliche und finanzielle Fragestellungen und Möglichkeiten 
• (Wohnortnahe) Möglichkeiten der Rehabilitation 
• Offene (Freizeit-)Angebote und Selbsthilfegruppen für den Erkrankten 








Da eine umfassende Information der Angehörigen relativ viele personelle Ressourcen 
bindet, sind in Tabelle 5.14 auch Möglichkeiten der Zusammenarbeit mit Angehörigen 
in Gruppen dargestellt. Die Wirksamkeit von manualisierten Psychoedukati-
onsprogrammen bezüglich der Verbesserung von krankheitsbezogenem Wissen der Pa-
tienten (Bäuml, Kissling & Pitschel-Walz, 1996a; Canive et al., 1993; Kreiner, Baranyi, 
Stepan & Rothenhäusler, 2009; Weber-Rouget & Aubry, 2007) bzw. Angehörigen (An-
derson et al., 1986; Beardslee, et al, 1997; Brent, Polling, Kain & Baugher, 1993; Gent 
& Zwart, 1991; Riebschleger, Tableman, Rudder, Onaga & Whalen, 2009; Weber-
Rouget & Aubry, 2007) wurde bereits vielfach nachgewiesen, und Psychoedukation ist 
als evidenzbasierte Therapieform anerkannt (Falloon, 2003). Psychoedukative Interven-
tionen haben aber nachweislich auch positive Auswirkungen auf die Angehörigen hin-
sichtlich einer 
• Steigerung der Behandlungsbereitschaft und Compliance der Patienten (Bäuml 
et al., 1996a; Carrá, Montomoli, Clerici & Cazzullo, 2007; Clarkin, Carpenter, 
Hull, Wilner & Glick, 1998; Jacob, Frank, Kupfer, Cornes & Carpenter, 1987; 
Kreiner et al., 2009), 
• Reduktion der Rückfallrate der Patienten (Miklowitz & Goldstein, 1997; 
Miklowitz et al., 2000; Motlova et al., 2006; Rea, Goldstein, Tompson & 
Miklowitz, 1998; Weber-Rouget & Aubry, 2007),  
• Verkürzung der stationären Behandlungstage (Bäuml, Pitschel-Walz, Kissling, 
1996b; Motlova et al., 2006),  
• Steigerung der Lebensqualität (Atkinson, Coia, Gilmour & Harper, 1996; 
Zastowny, Lehman, Cole, & Kane, 1992), 
• Steigerung der Behandlungszufriedenheit (Anderson et al., 1986; Kulhara et al., 
2009; Merinder, Viuff & Laugesen, 1999; Schaub 2002), 
• Verbesserung von Kommunikation und Problemlöseverhaltens in der Familie 
(Simoneau, Miklowitz, Richards, Saleem & George, 1999), 
• Verbesserung der Krankheitsbewältigungsstrategien (Riebschläger et al., 2009; 
Sibitz, Amering, Gössler, Unger & Katschnig, 2007) und 
• Reduktion von Belastung und Stress der Angehörigen (Brown & Lewinsohn, 
1984; Gutiérrez-Maldonado & Caqueo-Urízar, 2007; Lewis et al., 2009). 
Für neuere, in Tabelle 5.13 ebenfalls genannte Möglichkeiten der Information fehlen 
häufig noch die Wirksamkeitsnachweise. In der Praxis haben sich jedoch z. B. Angehö-




(Fähndrich, Kempf, Kieser & Schütze, 2001; Ostermann & Hollander, 1996) sowie An-
gehörigenbriefe (Schmid, Schielein, Jakob & Spießl, 2008) bewährt. 
 
Tabelle 5.14: Möglichkeiten der Information von Angehörigen bzw. Therapeuten und  
  Formen der Angehörigenselbsthilfe (modifiziert nach Schmid et al.,  
  2007) 
 
Möglichkeiten der Information von Angehörigen 
• Einzelgespräche mit Angehörigen (und Patienten) 
• Psychoedukative Familienarbeit  




• „Trialogische“ Treffen 
• Parteiliche Spezialsprechstunden 
• Selbsthilfegruppen von Angehörigen 
• Angehörigen-Beiräte / Angehörigen-Gesamtvertretungen 
• Bundesverband der Angehörigen psychisch Kranker e.V. (BApK) 
 
 
Möglichkeiten zur weiteren unmittelbaren und mittelbaren Entlastung der Angehörigen 
sowie Förderung der Entwicklung von funktionalen Krankheitsbewältigungsstrategien 
und Kontrollüberzeugungen sind in den Tabellen 5.15 und 5.16 dargestellt. Wichtig ist, 
dass sich die Kontrollüberzeugungen und Krankheitsbewältigungsstrategien der Ange-
hörigen nicht nur durch Reflexion der eigenen Überzeugungen und Bewältigungsversu-
che in Verbindung mit einer gezielten Anleitung zu funktionelleren Bewältigungsstrate-
gien und Problemlösestrategien z. B. in psychoedukativen Gruppen verändern, sondern 
auch durch Modell-Lernen und durch die Art des alltäglichen Umgangs mit den Ange-





Tabelle 5.15: Unmittelbare Entlastungen für die Angehörigen (modifiziert und erwei- 
tert nach Schmid et al., 2003) 
 
Unmittelbare Entlastungen für Angehörige 
• Respektvoller und anteilnehmender Umgang mit den Angehörigen 
• Ernstnehmen und Einbeziehung des Wissens/der Anliegen der Angehörigen  
• Mitbeteiligung und Berücksichtigung der individuellen Belastungen der Angehö-
rigen bei Therapieentscheidungen 
• Vermehrter Kontakt zwischen Therapeuten und Angehörigen 
• Gespräche mit dem therapeutischen Team zur besseren Kooperation 
• Ansprechpartner in der Klinik für persönliche Probleme des Angehörigen 
• Beständigkeit des therapeutischen Personals  
• Vermittlung eines Krankheitsverständnisses  
• Verminderung von Scham-, Schuld- und Versagensgefühlen 
• Angebote zum Gespräch über religiöse Fragen  
• Durchbrechen der Isolation des Angehörigen und Krisenbegleitung 
• Training in der Gesprächsführung zur Verbesserung der Kommunikation 
• Motivierung zur offenen Kommunikation mit dem Patienten  
• Vermittlung von Strategien zum offenen Umgang mit der Erkrankung  
• Klärung der wechselseitigen Erwartungen von Patient und Angehörigen  
• Individuelle Hilfe bei Rollenkonflikten innerhalb der Familie  
• Unterstützung des Angehörigen bei Abgrenzungsproblemen gegenüber dem Pati-
enten  
• Empathie für Ängste, Trauer und Verlusterleben der Angehörigen und Unterstüt-
zung in der Annahme ihres Schicksals  
• Vermittlung von (realistischer) Hoffnung und Zuversicht  
• Einübung spezifischer Fertigkeiten (Coping-Mechanismen)  
• Einführung einer Psychoedukation für Angehörige zulasten der Krankenkassen 
• Unterstützung durch Seelsorger der Konfession des Angehörigen und Etablie-
rung religiöser Angebote (Gottesdienste, Krankensalbung, Beichte) 
• Unterstützung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst 
• Allgemeine Gesundheitsprogramme für Angehörige  
• Mehr Hilfen zur Selbsthilfe (auch durch Merkblätter, Bücher und Filme) 
• Austausch mit anderen Betroffenen in Angehörigengruppen 
• Einrichtung von Notfalldiensten, z.B. mobile Krisendienste von 0-24 Uhr 
• Rasche Unterstützung durch die Klinik 
• Hausbesuche 







Tabelle 5.16: Mittelbare Entlastungen für die Angehörigen (modifiziert und erweitert 
nach Schmid et al., 2003) 
 
Mittelbare Entlastungen für Angehörige 
• Entlastung durch Aufnahme des Erkrankten in die Klinik  
• Keine verfrühte oder hinausgezögerte Entlassung des Erkrankten  
• Wohnortnähe und günstige Verkehrsanbindung der Einrichtung 
• Gute räumliche Gestaltung der Einrichtung 
• Ausreichende personelle Ausstattung der Einrichtung 
• Angenehme Besuchsatmosphäre (ungestörter Kontakt mit Angehörigen) 
• Günstige Besuchsregelungen 
• Übernachtungsmöglichkeiten für Angehörige 
• Mehr Informationen für den Erkrankten 
• Mehr Einzelpsychotherapie für den Erkrankten 
• Förderung eines Bewusstseins der verbliebenen Fähigkeiten des Patienten sowie 
der persönlichen Grenzen von Patient und Angehörigen  
• Mehr Zeit des therapeutischen Teams für den Erkrankten (Bezugspflege) 
• Anamnese der religiösen Überzeugungen des Erkrankten und Signalisierung von 
Offenheit für Gespräche über religiöse Fragen und Sinnsuche 
• Ggf. Motivierung zu adaptiven religiösen Praktiken bzw. Bestärkung in hilfrei-
chen religiösen Überzeugungen des Erkrankten 
• Angebote für Gespräche mit Seelsorgern für den Erkrankten 
• Mehr Ausgang und Außenkontakte des Erkrankten 
• Mehr Laienhelfer 
• Mehr Freizeitangebote 
• Urlaub für den Erkrankten 
• Betreuungsmöglichkeiten während eines Urlaubs der Angehörigen 
• Verbesserte Nachbetreuung des Erkrankten 
• Einrichtung von Tagesstätten, Heimplätzen und Patientenclubs 
• Schaffung von betreuten Wohnmöglichkeiten und Langzeitwohnheimen 
• Schaffung wohnortnaher Rehabilitationsplätze und Probearbeitsplätze 
• Schaffung von Arbeitsplätzen für psychisch Kranke 
• Berufliche Förderung des psychisch Kranken 
• Aufklärung der Bevölkerung gegen Stigmatisierung und Diskriminierung 
• Gleichstellung der psychisch Kranken mit den somatisch Kranken 
• Anerkennung einer Pflegestufe bei psychischer Erkrankung 
 
 
Der begrenzende Faktor bei der Umsetzung der nachfolgend aufgeführten Möglichkei-
ten zur Entlastung der Patienten und Angehörigen sind i. d. R. die stets knappen finan-
ziellen Ressourcen des Gesundheitssystems, insbesondere die knappen personellen Res-
sourcen. Während für die Arzt-Patient-Kommunikation in allgemeininternistischen Ab-
teilungen vier Minuten und für die Arzt-Angehörigen-Kommunikation eine Minute pro 
Tag gemessen wurden (Häuser & Schwebius, 1999), sind in der Psychiatrie-




(A1) psychisch Kranker zehn Minuten pro Patient und Woche für Angehörigengesprä-
che vorgesehen. Dies entspricht bei einem vierwöchigen Aufenthalt eines Patienten ei-
nem Angehörigengespräch von 40 Minuten. Allein die Fremdanamnese und Abfrage 
behandlungsrelevanter Beobachtungen der Angehörigen benötigt Zeit, so dass für die 
Information der Angehörigen sowie das Eingehen auf ihre Belastungen innerhalb von 
40 Minuten kaum mehr ausreichend Zeit vorhanden sein kann. Hinzu kommt, dass an-
gesichts der anhaltenden Budgetkürzungen, Stellenstreichungen sowie Unterbesetzun-
gen in den Kliniken infolge des Ärztemangels und des stetig wachsenden Zeitbedarfs 
der Therapeuten für Administration und Dokumentation (Putzhammer et al., 2006) die 
Umsetzung der Psychiatrie-Personalverordnung in vielen Kliniken der Akutversorgung 
nicht mehr gewährleistet ist. Da eine Lösung dieses Problems nicht in Sicht ist, sollte 
die immense Leistung, die unsere Angehörigen von psychisch Kranken zur Entlastung 
unseres Gesundheitssystems beitragen, mehr ins Bewusstsein der Entscheidungsträger 
in Politik und Öffentlichkeit kommen und schon heute bei den professionellen Mitarbei-
tern in den Kliniken einen respektvollen Umgang mit den Angehörigen psychisch 





5.11.3 Berücksichtigung der Ergebnisse aus der Resilienzforschung 
 
Entsprechend der Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung wurden die Belas-
tungen und Probleme der Patienten und Angehörigen und ihre Unterstützungsbedarfe 
ausführlich diskutiert. Es entsteht ein Bild des informations- und hilfebedürftigen Pati-
enten und Angehörigen, das angesichts der vielfältigen und häufig stark das Leben der 
Betroffenen verändernden Folgen einer psychischen Erkrankung auch nachvollziehbar 
und stimmig ist. Bei diesem Bild stehen zu bleiben würde jedoch weder den Patienten 
noch den Angehörigen gerecht werden. Patienten wie Angehörige haben i. d. R. auch 
gute Selbstregulationsmechanismen und ein breites Repertoire, mit den Belastungen der 
Erkrankung umzugehen. Dementsprechend wenden die Patienten und Angehörigen der 
vorliegenden Untersuchung auch vorrangig adaptive Krankheitsbewältigungsstrategien 
an. Auch der Umstand, dass fast 40 % der Angehörigen dieser Untersuchung angeben, 
keinerlei Unterstützung durch Dritte in der Fürsorge für den Erkrankten zu erfahren, 
zeigt, dass die befragten Angehörigen die Belastungen infolge der Fürsorge für den Er-
krankten alleine tragen. Dies kann auch als ein Zeichen von Stärke interpretiert werden. 
Ferner bejahten fast 40 % der Angehörigen und über 45 % der Patienten die Frage im 
Belastungsfragebogen (FBA), ob es infolge der Erkrankung auch positive Veränderun-
gen in ihrem Leben gegeben habe, und nennen dabei jeweils am häufigsten die Verbes-
serung der zwischenmenschlichen Beziehungen. Die Perspektive, dass eine psychische 
Erkrankung nicht nur Leid und Belastung sondern die eigene Persönlichkeit und Le-
bensphilosophie auch in positiver Weise beeinflussen kann, wird in den letzten Jahren 
insbesondere hinsichtlich der Angehörigen immer mehr erkannt (McDermott, Valenti-
ne, Anderson, Gallup & Thompson, 1997; Schmid, 2007; Schmid, Sterzinger, Koepke, 
Cording & Spiessl, 2007, 2008; Schmid, Sterzinger & Spießl, 2008; Schwarz & Gidron, 
2002; O’Connor, 1999) und von den Betroffenen wie professionellen Helfern als Res-
source wertgeschätzt und funktionell in die Krankheitsbewältigung einbezogen (Grant, 
Ramcharan, McGrath, Nolan & Keady, 1998; Pakenham, Chiu, Bursnall & Cannon, 
2007). Diese Hinweise auf die adaptiven Krankheitsbewältigungsstrategien und die 
eventuell auch gegebenen positiven Veränderungen im Leben der Patienten und Ange-
hörigen sollen nicht das Ausmaß des Leids infolge der Erkrankung verharmlosen oder 
relativieren, sondern das Bild der bedürften Angehörigen um das der „starken Angehö-
rigen“ erweitern, welche infolge von Notwendigkeiten besondere Fähigkeiten entwi-




unterstützen. Aufgabe der professionellen Helfer ist deshalb auch, diese Ressourcen der 
Angehörigen zu erkennen und zu stärken. Wie dies praktisch umsetzbar ist, wird in der 
Resilienzforschung untersucht und ist auch Grundlage für die Bemühungen der Empo-
werment-Bewegung. Fasst man die Definitionen verschiedener Autoren zusammen, so 
wird heute unter Resilienz die Fähigkeit verstanden, auf die Anforderungen wechselnder 
Situationen flexibel und mit Widerstandskraft zu reagieren, auch anspannende, erschöp-
fende, enttäuschende oder sonst schwierige Lebenssituationen zu meistern und als An-
lass für Entwicklung zu nutzen (Fröhlich-Gildhoff & Rönnau-Böse, 2009; Welter-
Enderlin & Hildenbrand, 2008). Unter dem Begriff Empowerment, der sich mit Selbst-
befähigung oder Selbstermächtigung übersetzen lässt, werden Strategien und Maßnah-
men zusammengefasst, die geeignet sind, die Lebenssouveränität auf der Ebene der All-
tagsbeziehungen wie auch auf der Ebene der politischen Teilhabe (wieder-) herzustellen 
(Herriger, 2006; Knuf, 2006). Beide Konzepte finden langsam auch in der Behandlung 
von psychisch Kranken (Corrigan, 2002; Linhorst, Hamilton, Young & Eckert, 2002; 
Rapp, Shera & Kisthardt, 1993) und im Umgang mit ihren Angehörigen (Rapp et al., 
1993; Lefley & Marsh, 1996) breitere Beachtung  
Durch besseres Wissen der professionellen Mitarbeiter über die komplexen Zusam-
menhänge im Leben der Betroffenen sowie durch bessere Wissensvermittlung an die 
Patienten und Angehörigen die Resilienz der Patienten und Angehörigen zu stärken und 
Patienten wie Angehörige im Sinne von Empowerment zu einem möglichst selbstbe-
stimmten Leben zu befähigen, dazu möchte die vorliegende Arbeit anregen und beitra-





5.12 Weiterer Forschungsbedarf 
 
Obgleich die in der vorliegenden Arbeit verwendete Literatur zahlreich ist, fehlen zur 
Interpretation der Daten in vielen Bereichen vergleichbare Arbeiten hinsichtlich der 
komplexen Zusammenhänge der Situation der psychisch Kranken und ihren Angehöri-
gen. 
Vergleichbare Studien bezüglich der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fehlen ins-
besondere hinsichtlich  
• der Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstrategien, Behandlungszu-
friedenheit, Lebensqualität und ggf. Befindlichkeit unter Medikation von Patien-
ten mit Persönlichkeitsstörungen, 
• der Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstrategien, Behandlungszu-
friedenheit und Lebensqualität von Angehörigen im Allgemeinen sowie diffe-
renziert nach der Art der psychischen Störung des Familienmitgliedes, 
• des Zusammenhangs zwischen den Belastungen, dem (depressiven) Befinden 
der Angehörigen und den Krankheitsbewältigungsstrategien der Patienten mit 
psychischen Störungen,  
• der wechselseitigen Zusammenhänge zwischen Belastungen der Angehörigen, 
Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstrategien, Behandlungszufrie-
denheit, Lebensqualität und ggf. Befindlichkeit unter Medikation bei Patienten 
wie bei Angehörigen im Allgemeinen sowie differenziert nach der Art der psy-
chischen Störung des Familienmitgliedes. Ebenso fehlen Studien, welche diese 
subjektiven Konzepte mit den objektiven Outcome-Variablen Schweregrad der 
Erkrankung, psychosoziales Funktionsniveau sowie stationäre Verweildauer in 
Beziehung setzen. 
In methodischer Hinsicht fehlen ferner gänzlich Längsschnittstudien hinsichtlich der 
Konzepte Belastungsempfinden, Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstra-
tegien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualität von Patienten mit psychischen 
Störungen und ihren Angehörigen. Ferner soll noch einmal betont werden, dass auf eine 
bessere Stichprobenhomogenität bezüglich der Art der psychischen Störungen geachtet 
werden sollte, um den gefundenen Unterschieden zwischen den Diagnosegruppen bes-
ser gerecht zu werden.  
Die untersuchten Diagnosegruppen sollten zusätzlich um die Gruppe der Suchtkran-




Störungen (ICD-10: F40-49) und ihre Angehörigen erweitert werden. Grundlegende 
Forschungsarbeiten finden sich derzeit am häufigsten im Bereich der Demenzen (ICD-
10: F00-03), aber auch hier überwiegen Untersuchungen zu Teilbereichen der in dieser 
Arbeit analysierten Konzepte. Integrative Arbeiten, welche die wechselseitigen Bedin-
gungen der untersuchten Konzepte analysieren, fehlen auch hier. 
Ebenfalls interessant wäre die spezifische Auswertung der Daten in Abhängigkeit 
von der Art der Beziehung des Angehörigen zum Erkrankten, da inzwischen gut belegt 
ist, dass sich z. B. die Belastungen infolge der Erkrankung von Ehepartnern (Fadden et 
al., 1987a; Jungbauer, 2002), Kindern (Östman & Hansen, 2002; Schmid, Helm-
brecht & Lukesch, 2009), Eltern (Jungbauer, Wittmund, Dietrich & Angermeyer, 2003; 
Lefley, 1987) und Geschwistern (Greenberg, Kim, Greenley, 1997; Schmid, Schielein 
& Spießl, 2008) sowohl in Art wie in Ausmaß zum Teil beträchtlich unterscheiden. 
Letztlich war die Auswahl der untersuchten Konzepte dieser Arbeit begrenzt durch 
den vorgegeben Rahmen einer Dissertation. Inhaltlich sinnvoll wäre jedoch die Ergän-
zung der untersuchten Konzepte um die Erhebung 
• vorhandener Resilienzfaktoren der Kranken wie ihrer Angehörigen,  
• von Wechselwirkungen zwischen Belastungserleben der Angehörigen und Pati-
enten und der Wahrnehmung auch positiver Veränderungen infolge der Erkran-
kung, 
• von Zusammenhängen der untersuchten Konstrukte mit dem Konzept der „Ex-
pressed Emotions“ sowie um die Erhebung 
• der Auswirkungen von verschiedenen Therapieformen auf das Belastungserle-
ben, die Kontrollüberzeugungen, Krankheitsbewältigungsstrategien, Behand-
lungszufriedenheit, Lebensqualität und Belastungserleben sowie auf die Zu-
sammenhänge mit den objektiven Outcome-Variablen Schweregrad der Erkran-
kung, Verweildauer und Kosten der Behandlung. 
Auch wenn die Analyse von einzelnen subjektiven Outcome-Variablen jeglicher Di-
agnosesubgruppe weiterhin wertvoll ist, so ermöglicht doch erst die Analyse der wech-
selseitigen Zusammenhänge zwischen den aufgezählten Konzepten eine integrative Ge-
samtanalyse, welche der besonderen Situation unserer psychisch Kranken und ihrer An-





6. ZUSAMMENFASSUNG  
 
Die wechselseitigen Bedingungen der Konzepte „Belastungen der Angehörigen“, „Kon-
trollüberzeugungen“, „Krankheitsbewältigungsstrategien“, „Behandlungszufriedenheit“, 
„Lebensqualität“ mit den objektiven Outcome-Variablen „Schweregrad der Erkran-
kung“, „Psychosoziales Funktionsniveau“ und „(kumulierte) Verweildauer in der Kli-
nik“ wurden anhand einer Fragebogenbatterie und mit Hilfe des BADO-Datenpools an 
einer Stichprobe von 328 Patienten mit psychischen Störungen und 145 ihrer Angehöri-
gen untersucht. Dazu wurden zunächst an 11 Stichtagen in Abstand von jeweils zwei 
Wochen alle schizophrenen Patienten (ICD-10: F20) und unipolar depressiv erkrankten 
Patienten (ICD-10: F32/33) der 11 allgemeinpsychiatrischen Stationen der Klinik und 
Poliklinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik am Bezirksklinikum Re-
gensburg aufgesucht und um ihre Teilnahme sowie um ihre Einwilligung zur Zusen-
dung der Fragebogenbatterie an ihren nächsten Familienangehörigen gebeten. Ebenfalls 
im Zwei-Wochen-Abstand wurden dann in 36 Datenerhebungen alle bipolar affektiv 
erkrankten Patienten (ICD-10: F31) und persönlichkeitsgestörten Patienten (ICD-10: 
F60/61) aufgesucht und entsprechend um ihre Teilnahme gebeten. Die Gesamtstichpro-
be umfasste 816 Patienten von denen 684 bezüglich ihrer eigenen Teilnahme wie be-
züglich ihrer Einwilligung zur Befragung ihres nächsten Angehörigen befragt werden 
konnten. 328 Patienten sagten ihre Teilnahme zu und füllten die Fragebogenbatterie 
auch aus. 292 Patienten willigten in die Befragung ihres Angehörigen ein, 263 Angehö-
rige konnten postalisch erreicht werden und 145 Angehörige sandten den ausgefüllten 
Fragebogen zurück. Dies entspricht einer Responserate bezogen auf die Zahl der Patien-
ten bzw. Angehörigen, die einen Fragebogen erhalten hatten, von 48.0 % hinsichtlich 
der Patienten und 55.1 % hinsichtlich der Angehörigen. In der Auswertung der Frage-
bögen dominieren bezüglich der Art der psychischen Störungen in der Patientenstich-
probe die schizophren (n = 117) und depressiv Erkrankten (n = 84) gegenüber den Pati-
enten mit Persönlichkeitsstörungen (n = 65) und den bipolar Erkrankten (n = 62), auch 
in der Angehörigenstichprobe überwiegen die Angehörigen der depressiv (n = 50) und 
schizophren (n = 46) Erkrankten gegenüber der Zahl der Angehörigen von Patienten mit 
Persönlichkeitsstörungen (n = 25) und Angehörigen von bipolar Erkrankten (n = 24).  
Die Belastungen der Angehörigen infolge der psychischen Erkrankung ihres Famili-
enmitgliedes sind vielfältig und zahlreich. Die ermittelten Reliabilitätsmaße (interne 




Patientenstichprobe und bei Cronbachs Alpha .74 in der Angehörigenstichprobe. Die 
Faktorenanalysen ergaben sowohl für die Patienten- wie für die Angehörigenstichprobe 
jeweils eine zweifaktorielle Lösung, jedoch fassen die Faktoren jeweils unterschiedliche 
Belastungen zusammen. Die Einschätzungen der Patienten bezüglich der Belastungen 
der Angehörigen weichen erstaunlich selten von den Einschätzungen ihrer Angehörigen 
ab. Bezüglich der Kontrollüberzeugungen verfügen die Patienten der Gesamtstichprobe 
sowohl über höhere sozial-externale als auch über höhere fatalistisch-externale Kon-
trollüberzeugungen als die Angehörigen. In der Patienten-Angehörigen-Paar-Stichprobe 
unterscheiden sich jedoch die Kontrollüberzeugungen der unipolar depressiv und bipo-
lar affektiv erkrankten Patienten nicht von ihren Angehörigen. Zur Krankheitsbewälti-
gung greifen die Patienten der Gesamtstichprobe stärker auf depressive Verarbeitungs-
strategien, Ablenkung und Selbstaufbau sowie Bagatellisierung und Wunschdenken als 
die Angehörigen zurück, während die Angehörigen vermehrt aktives problemorientier-
tes Coping nützen. Dies bestätigt sich auch im Vergleich der Patienten-Angehörigen-
Paare. Hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit sind insbesondere die unipolar de-
pressiven und persönlichkeitsgestörten Patienten signifikant zufriedener mit ihrer Be-
handlung als ihre Angehörigen, während sich die schizophren und bipolar affektiv Er-
krankten nicht von ihren Angehörigen in ihrer Behandlungszufriedenheit unterscheiden. 
Die Analyse der Lebensqualität zeigt eine signifikant höhere Lebensqualität der Ange-
hörigen im Vergleich zu den Patienten in allen fünf untersuchten Subskalen sowohl in 
der Gesamtstichprobe wie in der Analyse der Patienten-Angehörigen-Paar-Stichprobe. 
Um den wechselseitigen Bedingungen zwischen den untersuchten Konzepten ge-
recht zu werden, wurden ferner Korrelationen, multiple lineare Regressionsanalysen 
(Rückwärts-Verfahren), Regressionsbäume (CART-Analysen) sowie Clusteranalysen 
berechnet. Die Komplexität der Zusammenhänge zwischen den erhobenen Konzepten 
wurde abschließend sowohl für die Patienten- wie für die Angehörigen-Stichprobe in 
einem ausführlichen und einem gekürzten Strukturgleichungsmodell zu erfassen ver-
sucht, wobei auch soziodemographische und krankheitsbezogene Variablen mit berück-
sichtigt wurden.  
Auf Grundlage dieser Ergebnisse werden konkrete Möglichkeiten der Information 
der Patienten und Angehörigen sowie weitere Möglichkeiten zur Verbesserung der Le-
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Oberärztinnen und Oberärzte 




Information zur Fragebogenstudie  
„Belastungen, Bewältigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualität  
von schizophren oder depressiv erkrankten Patienten und ihren Angehörigen“  
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
im Rahmen unserer Bemühungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehöri-
genarbeit wird ab September 2004 bis Frühjahr 2005 eine Befragung von Patienten und ihren Angehörigen 
an unserer Klinik durchgeführt. Ziel dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der Belastungen und Situa-
tion von Patient und Angehörigen klinisch relevante Konsequenzen für die erfolgreiche Behandlung unserer 
Patienten und die Unterstützung ihrer Angehörigen zu ziehen.  
 
Mit dieser Studie ist für Sie und Ihre Station aber kein wesentlicher Mehraufwand verbunden. Alle schizo-
phrenen Patienten werden von Frau Tanja Neuner, gegenwärtig noch Psychologiestudentin, auf ihren Statio-
nen einzeln aufgesucht und ggf. beim Ausfüllen der Fragebögen unterstützt. Unsere depressiven Patienten 
werden entsprechend von Frau Sandra Erndt, Medizinstudentin, aufgesucht. Frau Neuner und Frau Erndt 
bitten die Patienten ferner um die Adresse des ihnen am nächsten stehenden Angehörigen, so dass auch die-
sem der Fragebogen (mit einem portofreien Rückkuvert) zugesandt werden kann. Die für unsere Auswertung 
wichtige Zuordnung der Daten von Patient und Angehörige erfolgt über einen in der Fußzeile der Fragebö-
gen nummerierten Code. Dadurch ist keine Namensangabe – weder die des Patienten noch des Angehörigen 
– notwendig und die Anonymität der Auswertung gewährleistet. Die Studie wurde von der Ethikkommission 
der Universität Regensburg genehmigt. 
 
Wir bitten Sie um Unterstützung dieser Fragebogenstudie, indem Sie ggf. Ihre Patienten zum Ausfüllen der 
Bögen motivieren. Ein Exemplar des Fragebogens für schizophren erkrankte Patienten sowie der Informati-
onsblätter für Patient und Angehörigen legen wir diesem Schreiben zu Ihrer Information bei. Für Rückfragen 
steht Ihnen Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 1622) gerne zur Verfügung. 
 




Prof. Dr. med. H.E. Klein  Dr. med. H. Spießl  R. Schmid 
Direktor der Klinik   Oberarzt    Dipl.-Psych. Dipl. Theol. 
Anhang A 
Bezirksklinikum Regensburg 
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Stationsleiterinnen und Stationsleiter 




Information zur Fragebogenstudie  
„Belastungen, Bewältigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualität  
von schizophren oder depressiv erkrankten Patienten und ihren Angehörigen“  
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
im Rahmen unserer Bemühungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehöri-
genarbeit wird ab September 2004 bis Frühjahr 2005 eine Befragung von Patienten und ihren Angehörigen 
an unserer Klinik durchgeführt. Ziel dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der Belastungen und Situa-
tion von Patient und Angehörigen klinisch relevante Konsequenzen für die erfolgreiche Behandlung unserer 
Patienten und die Unterstützung ihrer Angehörigen zu ziehen.  
 
Mit dieser Studie ist für Sie und Ihre Station aber kein wesentlicher Mehraufwand verbunden. Alle schizo-
phrenen Patienten werden von Frau Tanja Neuner, gegenwärtig noch Psychologiestudentin, auf ihren Statio-
nen einzeln aufgesucht und ggf. beim Ausfüllen der Fragebögen unterstützt. Unsere depressiven Patienten 
werden entsprechend von Frau Sandra Erndt, Medizinstudentin, aufgesucht. Frau Neuner und Frau Erndt 
bitten die Patienten ferner um die Adresse des ihnen am nächsten stehenden Angehörigen, so dass auch die-
sem der Fragebogen (mit einem portofreien Rückkuvert) zugesandt werden kann. Die für unsere Auswertung 
wichtige Zuordnung der Daten von Patient und Angehörige erfolgt über einen in der Fußzeile der Fragebö-
gen nummerierten Code. Dadurch ist keine Namensangabe – weder die des Patienten noch des Angehörigen 
– notwendig und die Anonymität der Auswertung gewährleistet. Die Studie wurde von der Ethikkommission 
der Universität Regensburg genehmigt. 
 
Wir bitten Sie um Unterstützung dieser Fragebogenstudie, indem Sie ggf. Ihre Patienten zum Ausfüllen der 
Bögen motivieren. Ein Exemplar des Fragebogens für schizophren erkrankte Patienten sowie der Informati-
onsblätter für Patient und Angehörigen legen wir diesem Schreiben zu Ihrer Information bei. Für Rückfragen 
steht Ihnen Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 1622) gerne zur Verfügung. 
 




Prof. Dr. med. H.E. Klein  Dr. med. H. Spießl  R. Schmid 
Direktor der Klinik   Oberarzt    Dipl.-Psych. Dipl. Theol. 
Anhang B 
Bezirksklinikum Regensburg 
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Patienteninformation zur Fragebogenstudie 
„Belastungen, Bewältigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualität von psychiatri-
schen Patienten und ihren Angehörigen“  
 
 
Sehr geehrte/r Frau / Herr 
  
im Rahmen unserer Bemühungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehöri-
genarbeit wird eine Befragung von Patienten und ihren Angehörigen an unserer Klinik durchgeführt. Ziel 
dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der Belastungen und Situation von Patient und Angehörigen 
klinisch relevante Konsequenzen für Ihre erfolgreiche Behandlung und die Unterstützung Ihrer Angehörigen 
zu ziehen.  
Sie erhalten von uns einen Fragebogen, den wir Sie bitten auszufüllen und in beigelegtes Kuvert zu legen. 
Wir holen den Fragebogen bei Ihnen auf der Station ab. Ihre Therapeuten sind über diese Befragung infor-
miert und sprechen gerne mit Ihnen über Fragen und Probleme, die Ihnen beim Ausfüllen des Fragebogens 
bewusst wurden. 
Ferner wollen wir gerne auch Ihrem nächsten Angehörigen einen Fragebogen zusenden, den dieser uns an 
dann in einem portofreiem Rückumschlag – ebenfalls anonym – zurücksenden kann. Die Teilnahme an die-
ser Studie ist also freiwillig und anonym. Die für unsere Auswertung wichtige Zuordnung der Daten von 
Patient und Angehörigen erfolgt über einen in der Fußzeile der Fragebögen nummerierten Code. Dadurch ist 
keine Namensangabe – weder von Ihnen noch von Ihrem Angehörigen – notwendig und die Anonymität bei 
der Auswertung gewährleistet. Vertraulichkeit und Datenschutz sind gewährleistet. Für Fragen steht Ihnen 
gerne Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 0941/941-1622) zur Verfügung.  
 
Wir danken Ihnen für Ihre Teilnahme!  
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Prof. Dr. med. H.E. Klein  Dr. med. H. Spießl  R. Schmid 






Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit, Lebensqualität,  
Belastungserleben und Bewältigungsverhalten  















1. Wie würden Sie die Qualität der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen? 
 
  ausgezeichnet   gut  mäßig  schlecht 
 
 
2. Haben Sie die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten? 
 
  eindeutig nicht   ich glaube nicht   ich glaube ja   eindeutig ja 
 
 
3. In welchem Maße hat unsere Klinik den Bedürfnissen entsprochen? 
 
  sie hat fast allen meinen Bedürfnissen entsprochen   
  sie hat den meisten meiner Bedürfnissen entsprochen 
  sie hat den wenigsten meiner Bedürfnisse entsprochen 
  sie hat meinen Bedürfnissen nicht entsprochen 
 
 
4. Würden Sie einem Freund (einer Freundin) unsere Klinik empfehlen, wenn er 
(oder sie) eine ähnliche Hilfe benötigen würde? 
 
  eindeutig nicht   ich glaube nicht   ich glaube ja   eindeutig ja 
 
 
5. Wie zufrieden sind Sie über das Ausmaß der Hilfe, welches Sie hier erhalten 
haben? 
 
  ziemlich unzufrieden     
  leicht unzufrieden     
  weitgehend zufrieden     







6. Hat die Behandlung, die Sie hier erhielten, Ihnen geholfen, angemessener mit 
Ihren Problemen umzugehen? 
 
  ja, sie half eine Menge 
  ja, sie half etwas 
  nein, sie half eigentlich nicht 
  nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht 
 
 
7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im Großen 
und Ganzen? 
 
  sehr zufrieden 
  weitgehend zufrieden  
  leicht unzufrieden 
  ziemlich unzufrieden 
 
 
8. Würden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie wieder Hilfe bräuch-
ten? 
 
  eindeutig nicht   ich glaube nicht  ich glaube ja   eindeutig ja 
 
 
9. Wie geht es Ihnen jetzt (im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnahme)? 
 
  viel besser   ein wenig besser  ein wenig schlechter  viel schlechter 
 
 























Teil 2: Fragebogen zur Ihrer Befindlichkeit unter Medikation (SWN-K) 
 
Bitte beachten Sie:  
Die folgenden Aussagen beziehen  
sich auf die vergangenen 7 Tage;  




1) Ich fühle mich ohnmächtig und ohne Kontrolle über mich. 
 
2) Ich fühle mich in meinem Körper sehr wohl. 
 
3) Das Denken fällt mir leicht.  
 
4) Ich habe keine Hoffnung; sehe meine Zukunft schwarz. 
 
5) Ich empfinde meinen Körper als mir zugehörig und vertraut. 
 
6) Ich habe große Hemmungen, Menschen anzusprechen und  
            Kontakt mit ihnen aufzunehmen. 
 
7) Ich bin einfallsreich und voller Phantasie. 
 
8) Ich empfinde meine Umwelt als vertraut und freundlich. 
 
9) Ich empfinde mich kraftlos und erschöpft. 
 
10) Meine Gedanken und Empfindungen sind flach;  
            alles ist mir gleichgültig. 
 
11) Mein Denken ist mühsam und zäh. 
 
12) Mein Gefühl und Verhalten ist den Anlässen nicht ange- 
            messen. Über Kleinigkeiten rege ich mich auf; wichtige  
            Ereignisse berühren mich kaum. 
 
13) Der Kontakt zu Menschen in meiner Umgebung fällt mir leicht. 
 
14) Ich empfinde meine Umwelt als verändert, fremd und  
            bedrohlich. 
 
15) Ich kann mich gut abgrenzen gegenüber anderen Menschen. 
 
16) Meinen Körper empfinde ich als Last. 
 
17) Meine Gedanken sind sprunghaft und ungerichtet;  
            ein geordnetes Denken fällt mir schwer. 
 
18) Was um mich herum geschieht, interessiert mich und 
 ist mir wichtig. 
 
19) Mein Gefühl und Verhalten ist den Anlässen angemessen. 
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Teil 3: Fragebogen zu Erhebung der Lebensqualität (WHOQOL-BREF) 
  
 
In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualität, Ihre Ge-
sundheit und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. 
Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wählen Sie bitte die Ant-
wortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ih-
nen als erstes in den Sinn kommt. 
 
 
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, 
Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an 




So könnte eine Frage zum Beispiel lauten: 
 
 Überhaupt Eher Halbwegs Überwiegend Völlig 
 nicht nicht 
Bekommen Sie von anderen 
Menschen die Unterstützung, 




Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdrückt, in welchem Um-
fang Sie während der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung 
erhalten haben, die Sie brauchen. Wenn Sie während der vergangenen zwei Wochen von 
anderen Menschen überwiegend die Unterstützung erhalten haben, die Sie brauchen, kreu-
zen Sie das Feld mit der Zahl 4 an. 
 
 
 Überhaupt Eher Halbwegs Überwiegend Völlig 
 nicht nicht 
Bekommen Sie von anderen 
Menschen die Unterstützung, 
die Sie brauchen? 
 
 
Wenn Sie während der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung, die 
Sie brauchen, überhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an. 
1 2 3 4 5 




Bitte lesen Sie jede Frage, überlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen 2 Wochen gefühlt 
haben und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die für Sie am ehesten zutrifft. 
 
 
 Sehr schlecht   Schlecht   Mittelmäßig     Gut    Sehr gut 
 




 Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr  
 unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden 
   noch 
   unzufrieden 
2. Wie zufrieden sind Sie  




In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie während der vergangenen 2 Wochen 
bestimmte Dinge erlebt haben. 
 
 
 Überhaupt  Ein Mittel- Ziemlich Äußerst 
 nicht wenig mäßig 
3. Wie stark werden Sie durch  
Schmerzen daran gehindert, 
notwendige Dinge zu tun? 
 
 
4. Wie sehr sind Sie auf  
medizinische Behandlung 
angewiesen, um das tägliche 
Leben zu meistern? 
 
 












8. Wie sicher fühlen Sie sich  
in Ihrem täglichen Leben? 
 
 
9. Wie gesund sind die  
Umweltbedingungen in  
Ihrem Wohngebiet? 
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 Überhaupt Eher Halbwegs Über- Völlig 
 nicht nicht  wiegend 
10. Haben Sie genug Energie 
für das tägliche Leben? 
 
 




12. Haben Sie genug Geld, um  




13. Haben Sie Zugang zu den  
Informationen, die Sie für 
das tägliche Leben brauchen? 
 
 





 Sehr schlecht Schlecht Mittelmäßig   Gut Sehr gut 
 




In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während 
der vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefühlt ha-
ben. 
 
 Sehr Un-  Weder Zufrieden Sehr  
 unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden 
   noch 
   unzufrieden 
16. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrem Schlaf? 
 
 
17. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrer Fähigkeit, 
alltägliche Dinge  
erledigen zu können? 
 
 
18. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrer Arbeitsfähigkeit? 
 
 
19. Wie zufrieden sind Sie  
mit sich selbst? 
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 Sehr Un-  Weder Zufrieden Sehr  
 unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden 
   noch 
   unzufrieden 
 
 
20. Wie zufrieden sind Sie  




21. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrem Sexualleben? 
 
 
22. Wie zufrieden sind Sie  
mit der Unterstützung 
durch Ihre Freunde? 
 
 
23. Wie zufrieden sind Sie  




24. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihren Möglichkeiten, 
Gesundheitsdienste in 
Anspruch nehmen zu  
können? 
 
25. Wie zufrieden sind Sie  
mit den Beförderungs- 




In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich während der vergangenen 2 Wochen bei 




  Niemals Nicht oft Zeitweilig  Oftmals   Immer 
 
26. Wie häufig haben Sie  
negative Gefühle wie 
Traurigkeit, Verzweiflung, 




1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 






Fragebogen zur Erhebung von Kontroll- 




1) Wenn ich mich körperlich nicht wohl fühle, dann habe ich mir 
    das selbst zuzuschreiben. 
 
 
2) Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewöhnlich einen Arzt auf. 
 
 
3) Ob meine Beschwerden länger andauern, hängt vor allem vom  
    Zufall ab. 
 
 
4) Wenn ich mich körperlich wohlfühle, dann verdanke ich dies vor  
    allem den Ratschlägen und Hilfen anderer. 
 
 
5) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht  
    genügend auf mich aufgepasst. 
 
 
6) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat. 
 
 
7) Körperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen: 
    Wenn ich Pech habe, sind sie plötzlich da. 
 
 
8) Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden. 
 
 
9) Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich 
    körperliche Beschwerden. 
 
 
10) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen 
      Fachmann, mir zu helfen. 
 
 
11) Ob es mir gut geht oder nicht, lässt sich nicht beeinflussen. 
 
 
12) Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich häufiger unter 
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13) Ob Beschwerden wieder verschwinden, hängt vor  
      allem davon ab, ob ich Glück habe oder nicht. 
 
 
14) Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich 
      von anderen beraten lasse. 
 
 
15) Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine  
      Beschwerden wieder verschwinden. 
 
 
16) Wenn ich genügend über mich weiß, kann ich 
       mir bei Beschwerden selbst helfen. 
 
 
17) Wenn ich Beschwerden habe, weiß ich, dass ich  
      mir selbst helfen kann. 
 
 
18) Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden  
      nachlassen. 
 
 
19) Ich bin der Meinung, dass Glück und Zufall eine  
      große Rolle für mein körperliches Befinden spielen. 
 
 
20) Wenn ich mich unwohl fühle, wissen andere am 
      besten, was mir fehlt. 
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Teil 5: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) 
 
 
Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedächtnis, als Ihnen Ihre Diagnose mitgeteilt wurde. Wir 
wollen im folgenden genauer erfahren, wie es Ihnen damals erging, was Sie gedacht, gefühlt 
und getan haben und wieweit Ihnen dies geholfen hat, um mit der Situation fertig zu werden. 
 
Wir wissen aus vielen Gesprächen mit Patienten, dass es sehr verschiedene, sich zum Teil 
widersprechende, unter Umständen auch rasch wechselnde Gefühle, Gedanken und Hand-
lungen sein können, die in den Tagen und Wochen nach dieser Nachricht auftreten. Wir 
möchten Sie daher bitten, bei den folgenden Aussagen alles anzukreuzen, was in diesem 
Zeitraum für Sie persönlich aus heutiger Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie im fol-
genden Aussagen, wie sie von Patienten für diese Situation geäußert wurden. 
 
Bitte prüfen Sie für jede der folgenden Aussagen, wie stark sie für Ihre damalige Situation 







1. Informationen über Erkrankung und Behandlung 
      suchen 1 2 3 4 5 
 
 
2. Nicht–Wahrhaben-Wollen des Geschehenen 1 2 3 4 5 
 
 
3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite 1 2 3 4 5 
 
 
4. Wunschträumen und Tagträumen nachhängen 1 2 3 4 5 
 
 
5. Sich selbst die Schuld geben 1 2 3 4 5 
 
 
6. Andere verantwortlich machen 1 2 3 4 5 
 
 
7. Aktive Anstrengungen zur Lösung der Probleme 
      unternehmen 1 2 3 4 5 
 
 
8. Einen Plan machen und danach handeln 1 2 3 4 5 
 
 
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 1 2 3 4 5 
 
 
10. Gefühle nach außen zeigen 1 2 3 4 5 
 
 




































12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder 
      Beruhigungsmittel 1 2 3 4 5 
 
 
13. Sich mehr gönnen 1 2 3 4 5 
 
 
14. Sich vornehmen, intensiver zu leben 1 2 3 4 5 
 
 
15. Entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen 1 2 3 4 5 
 
 
16. Sich selbst bemitleiden 1 2 3 4 5 
 
 
17. Sich selbst Mut machen 1 2 3 4 5 
 
 
18. Erfolge und Selbstbestätigung suchen 1 2 3 4 5 
 
 
19. Sich selbst abzulenken versuchen 1 2 3 4 5 
 
 
20. Abstand zu gewinnen versuchen 1 2 3 4 5 
 
 
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen 1 2 3 4 5 
 
 
22. Ins Grübeln kommen 1 2 3 4 5 
 
 
23. Trost im religiösen Glauben suchen 1 2 3 4 5 
 
 
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen 1 2 3 4 5 
 
 
25. Sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer  
       getroffen hat 1 2 3 4 5 
 
 
26. Mit dem Schicksal hadern 1 2 3 4 5 
 
 
27. Genau den ärztlichen Rat befolgen 1 2 3 4 5 
 
 














































29. Den Ärzten misstrauen, die Diagnose überprüfen  
       lassen, andere Ärzte aufsuchen 1 2 3 4 5 
 
 
30. Anderen Gutes tun wollen 1 2 3 4 5 
 
 
31. Galgenhumor entwickeln 1 2 3 4 5 
 
 
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen 1 2 3 4 5 
 
 
33. Sich gerne umsorgen lassen 1 2 3 4 5 
 
 
34. Sich von anderen Menschen zurückziehen 1 2 3 4 5 
 
 
35. Sich auf frühere Erfahrungen mit ähnlichen  





Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwärtigen, was hat Ihnen damals am meis-
ten geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden? 
 
Gehen Sie dazu bitte noch einmal die obigen 35 Aussagen durch und tragen Sie die Num-
mern der entsprechenden Aussagen ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung für Sie per-
sönlich, d.h. auf Platz 1 das, was Ihnen am meisten geholfen hat, usw.): 
 
 

































Teil 6: Fragebogen zum Belastungserleben 
  
In diesem Fragebogen-Teil geht es darum, wie Sie die Veränderungen im Leben Ihres An-
gehörigen infolge Ihrer Erkrankung einschätzen. Beurteilen Sie bitte die Situation desjenigen 
Angehörigen, mit dem Sie am meisten in Kontakt sind: 
 
 
1. Zeitlicher Betreuungsaufwand 
 
Mit den folgenden Fragen wollen wir zunächst Veränderungen in der Tagesstruktur / 
Zeitplanung Ihres Angehörigen erheben.  
 
 
1.1 Wie viele Stunden pro Woche unterstützt Sie im Durchschnitt Ihr Angehöriger infolge 
Ihrer Erkrankung (z.B. durch Gespräche, Hausarbeit, Fahrten zum Arzt / Therapeu-
ten, bei behördlichen Erledigungen)? 
 
 Weniger als eine Stunde pro Woche 
 1 bis 3 Stunden pro Woche 
 4 bis 6 Stunden pro Woche 
 7 bis 10 Stunden pro Woche 
 11 bis 15 Stunden pro Woche 
 mehr als 15 Stunden pro Woche 
 
 
1.2.  Wie belastend schätzen Sie insgesamt den zeitlichen Aufwand Ihres Angehörigen 
infolge Ihrer Erkrankung ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
2. Finanzielle Belastungen 
 
Mit den folgenden Fragen wollen wir herausfinden, ob Ihre psychische Erkrankung für 
Ihren Angehörigen oder seine Familie finanzielle Konsequenzen hat. 
 
 
2.1 Wie hoch ist der durchschnittliche finanzielle Beitrag Ihres Angehörigen im Monat zu 
Ihrer Lebenshaltung (Taschengeld, Kosten für Medikamente, Fahrtkosten, Miete)? 
 
 Keine finanzielle Unterstützung 
 Weniger als 50 Euro 
 51 bis 100 Euro 
 101 bis 200 Euro 
 201 bis 300 Euro 
 301 bis 500  Euro 






2.2 Wie belastend schätzen Sie insgesamt die finanziellen Aufwendungen Ihres An-
gehörigen infolge der Erkrankung ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
3. Berufliche Belastungen 
 




3.1  Hat Ihr Angehöriger berufliche Belastungen infolge Ihrer Erkrankung (z.B. vermehrter 
Stress in der Arbeit, Wechsel von Vollzeit- auf Teilzeitbeschäftigung) ? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche?________________________________________________ 
 
 
3.2 Wie belastend schätzen Sie insgesamt die beruflichen Veränderungen Ihres Angehö-
rigen infolge Ihrer Erkrankung ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
4 Gesundheitliche Belastungen 
 
 
Die Fürsorge für einen Menschen mit psychischen Problemen kann Auswirkungen auf 
das eigene körperliche oder psychische Wohlbefinden haben.  
 
 
4.1 Ergaben sich für Ihren Angehörigen eigene gesundheitliche Belastungen infolge Ihrer 
Erkrankung wie z.B. Erschöpfung, Schlafstörungen, depressive Verstimmung? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
4.2 Wie belastend schätzen Sie insgesamt den gesundheitlichen Zustand Ihres Angehö-
rigen infolge Ihrer Erkrankung ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 




5. Einschränkungen in der Freizeitgestaltung 
 
 




5.1. Musste Ihr Angehöriger infolge Ihrer Erkrankung seine Freizeitbeschäftigungen ein-
schränken? 
 
   Ja   Nein 
 








5.2. Wie belastend schätzen Sie insgesamt die Einschränkungen Ihres Angehörigen in 
seiner Freizeitgestaltung infolge Ihrer Erkrankung ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
6. Emotionale Belastungen 
 
 
Die folgenden Fragen betreffen mögliche Sorgen und Ängste Ihres Angehörigen, die 
Ihre Erkrankung mit sich bringen kann: 
 
 
6.1. Hat Ihr Angehöriger eigene emotionale Belastungen infolge Ihrer Erkrankung wie z.B. 
Hilflosigkeit, Einsamkeit, Zukunftsängste, Angst vor Rückfall, Angst vor Aggressionen, 
Schuldgefühle? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
6.2. Wie belastend schätzen Sie die in Punkt 6.1 von Ihnen genannten Gefühle insgesamt 
für Ihren Angehörigen ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 








7.  Belastungen infolge mangelnder institutioneller Unterstützung 
 
 
Mit den folgenden Fragen wollen wir die Erfahrungen Ihres Angehörigen mit den 
medizinisch- therapeutischen Leistungen und dem Versorgungssystem erheben: 
 
7.1. Hat Ihr Angehöriger Belastungen im Hinblick auf fehlende institutionelle Unterstüt-
zung wie z.B. mangelnde Informationen über die Erkrankung und Behandlung, man-
gelnde Beteiligung bei Entscheidungen, wohnortferne Behandlung?  
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
7.2.   Wie belastend schätzen Sie die in 7.1 genannten Aspekte insgesamt für Ihren Angehö-
rigen ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
8. Welcher der genannten Aspekte stellte Ihrer Einschätzung nach für Ihren Angehöri-
gen im letzten Jahr die größte Belastung dar? 
 
 
       ______________________________________________ 
 
 
9. Hatten Sie unabhängig von Ihrer Erkrankung im letzten Jahr weitere starke Belas-
tungen (z.B. Pflege eines alten Menschen, Fürsorge für kleine Kinder)? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
10. Gab es infolge Ihrer Erkrankung auch positive Veränderungen in Ihrem Leben? 
 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
11. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt? 
 
 Sehr zufrieden 
 Zufrieden 
 Unzufrieden 




Teil 7: Einige abschließende Fragen: 
  
 
Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in Ihrem Haushalt?        _____ Personen 
 
Wie groß ist die Entfernung zwischen Ihrem Wohnort und der Klinik? 
 bis 20 km              bis 50 km             mehr als 50 km  
 
Wie hoch ist Ihr monatliches Familien-Netto-Einkommen? 
          bis 1.500 Euro          bis 2.000 Euro          bis 3.000 Euro          über 3.000 Euro 
 
Haben Sie bereits ein- oder mehrmals eine Selbsthilfegruppe besucht?     ja     nein 
  
Fühlen Sie sich einer kirchlichen / spirituellen Gruppe verbunden?             ja     nein 
 
Mit wie vielen Menschen fühlen Sie sich eng verbunden? (bei „keine“ bitte „0“ einfü-
gen) 
___ Verwandte (ohne Kinder) ___  Freunde  
 
Wie viele Ihrer engen Freunde oder Verwandten treffen Sie mindestens einmal pro 
Monat (bei „keine“ bitte „0“ einfügen)? 
            ____ 
 
Wie häufig verbringen Sie Ihre Freizeit mit folgenden Gruppen? 
 
Mehr als 4mal  Bis zu 4mal Ein paar mal  
im Monat   im Monat im Jahr 
Sportverein:                     
Hobby-Club (z.B. Musikverein):                     
Kirchliche/karitative Vereinigung:                     
Selbsthilfegruppe:                     
Sonstiges: _________________                     
 
 
Hat Ihnen jemand beim Ausfüllen dieses Fragebogens geholfen?    ja       nein 
 
Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufüllen? _____Minuten 
 
Überprüfen Sie nun bitte noch einmal alle Fragen auf Ihre vollständige Beantwortung. 
Bitte stecken Sie den ausgefüllten Fragebogen in beiliegenden Rückumschlag und 
geben den zugeklebten Umschlag im Stationszimmer zur Weiterleitung per Hauspost 
an Frau Dipl.-Psych. R. Schmid / Postfach 88 ab.  
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
Bezirksklinikum Regensburg 
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Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie der Universität am 
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Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein 
Auskunft erteilt: DP R. Schmid 
Telefon: 0941 / 941-0 
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Einverständniserklärung zur Fragebogenstudie 
„Belastungen, Bewältigungsstrategien und Lebensqualität von psychiatrischen  
Patienten und ihren Angehörigen“  
 
 
Ich wurde über die Fragebogenstudie informiert und habe den Informationsbrief gelesen. Ich möchte an der 
Fragebogenstudie teilnehmen und weiß, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich jederzeit von meiner Teil-
nahme zurücktreten und mein Einverständnis zur Teilnahme widerrufen kann. Ferner erkläre ich mich damit 
einverstanden, dass mein(e) Angehöriger einen Fragebogen an unten genannte Adresse zugesandt bekommt. 
Seine Teilnahme erfolgt ebenfalls freiwillig und anonym. 
 







_____________________   __________________ 
Ort und Datum     Unterschrift Patient 
 
 
______________________   ___________________ 
Dr. H. Spießl     Dipl.-Psych. R. Schmid 
Studienleiter (Tel. 0941/941-1604)  Stellvertr. Studienleiterin (Tel. 0941/941-1622)
Ich wurde darüber informiert, dass die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen eingehalten werden 
und erhobene Daten nur zur wissenschaftlichen Auswertung verwendet werden dürfen. 
Anhang E 
Bezirksklinikum Regensburg 
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Befragung von Patienten und ihren Angehörigen  
Sehr geehrte Frau / sehr geehrter Herr  
 
im Rahmen unserer Bemühungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehöri-
genunterstützung soll neben einer Befragung von Patienten auch eine Befragung von Angehörigen bzgl. ihrer 
Belastungen infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes, Bewältigungsstrategien, Behandlungszufrie-
denheit und ihrer Lebensqualität durchgeführt werden. Ziel dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der 
Situation von Patient und Angehörigen klinisch relevante Konsequenzen für eine erfolgreiche Behandlung 
des Patienten und Ihre Unterstützung als Angehörige in der psychiatrischen Klinik zu ziehen.  
 
Ihr erkranktes Familienmitglied hat Ihrer Befragung zugestimmt und uns Ihre Adresse genannt. Wir bitten 
Sie deshalb den beiliegenden Fragebogen ausgefüllt in beiliegendem portofreien Rückkuvert an uns zurück-
zusenden. Die Befragung erfolgt freiwillig und anonym, eine Nicht-Teilnahme hat keinerlei Einfluss auf die 
Behandlung Ihres Angehörigen. Die für unsere Auswertung wichtige Zuordnung der Daten von Patient und 
Angehörigen erfolgt über einen in der Fußzeile der Fragebögen nummerierten Code. Dadurch ist keine Na-
mensangabe – weder von Ihnen noch von Ihrem erkrankten Familienangehörigen – notwendig und die Ano-
nymität gewährleistet. Für eventuelle Fragen steht Ihnen gerne Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 0941/941-
1622) zur Verfügung.  
 
Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit! 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Prof. Dr. med. H.E. Klein  R. Schmid 





Fragebogen zum Belastungserleben, Bewältigungsverhalten, Be-
handlungszufriedenheit und Lebensqualität  









Teil 1: Fragenbogen zur Zufriedenheit mit der Behandlung 





1. Wie beurteilen Sie die Qualität der Behandlung, welche Ihr Angehöriger bisher 
erhalten hat? 
 
  ausgezeichnet         gut        mäßig  schlecht  
 
 
2. Hat Ihr Angehöriger die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten? 
 
  eindeutig nicht         ich glaube nicht         ich glaube ja         eindeutig ja 
 
 
3. In welchem Maße hat unsere Klinik Ihren Bedürfnissen entsprochen? 
 
  sie hat fast allen meinen Bedürfnissen entsprochen   
  sie hat den meisten meiner Bedürfnissen entsprochen 
  sie hat den wenigsten meiner Bedürfnisse entsprochen 
  sie hat meinen Bedürfnissen nicht entsprochen 
 
 
4. Würden Sie einem Freund (einer Freundin) unsere Klinik empfehlen, wenn er 
(oder sie) eine ähnliche Hilfe benötigen würde? 
 
  eindeutig nicht         ich glaube nicht         ich glaube ja         eindeutig ja 
 
 
5. Wie zufrieden sind Sie über das Ausmaß der Hilfe, welches Ihr Angehöriger 
hier erhalten hat?  
 
  ziemlich unzufrieden  
  leicht unzufrieden   
  weitgehend zufrieden 






6. Hat die Behandlung, die Ihr Angehöriger hier erhielt, ihm geholfen, angemes-
sener mit seinen Problemen infolge der Erkrankung umzugehen?  
 
  ja, sie half eine Menge 
  ja, sie half etwas 
  nein, sie half eigentlich nicht 
  nein, sie hat ihm die Dinge schwerer gemacht 
 
 
7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Ihr Angehöriger erhalten hat, 
im Großen und Ganzen? 
 
  sehr zufrieden  
  weitgehend zufrieden  
  leicht unzufrieden  
  ziemlich unzufrieden 
 
 
8. Würden Sie in unsere Klinik kommen, wenn sie Hilfe bräuchten? 
 
  eindeutig nicht         ich glaube nicht         ich glaube ja         eindeutig ja 
 
 
9. Wie geht es Ihrem Angehörigen jetzt (im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnah-
me)? 
 
  viel besser 
  ein wenig besser 
 ein wenig schlechter 
 viel schlechter 
 
 























Teil 2: Fragebogen zu Erhebung der Lebensqualität (WHOQOL-BREF) 
 
 
In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualität, Ihre Ge-
sundheit und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. 
Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wählen Sie bitte die Ant-
wortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ih-
nen als erstes in den Sinn kommt. 
 
 
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, 
Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an 




So könnte eine Frage zum Beispiel lauten: 
 
 Überhaupt Eher Halbwegs Überwiegend Völlig 
 nicht nicht 
Bekommen Sie von anderen 
Menschen die Unterstützung, 




Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdrückt, in welchem Um-
fang Sie während der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung 
erhalten haben, die Sie brauchen. Wenn Sie während der vergangenen zwei Wochen von 
anderen Menschen überwiegend die Unterstützung erhalten haben, die Sie brauchen, kreu-
zen Sie das Feld mit der Zahl 4 an. 
 
 
 Überhaupt Eher Halbwegs Überwiegend Völlig 
 nicht nicht 
Bekommen Sie von anderen 
Menschen die Unterstützung, 
die Sie brauchen? 
 
 
Wenn Sie während der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung, die 
Sie brauchen, überhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an. 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
Anhang G 
 
Bitte lesen Sie jede Frage, überlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen 2 Wochen gefühlt 
haben und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die für Sie am ehesten zutrifft. 
 
    Sehr schlecht   Schlecht    Mittelmäßig    Gut    Sehr gut 
 




 Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr  
 unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden 
   noch 
   unzufrieden 
2. Wie zufrieden sind Sie  




In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie während der vergangenen 2 Wochen 
bestimmte Dinge erlebt haben. 
 
 
 Überhaupt  Ein Mittel- Ziemlich Äußerst 
 nicht wenig mäßig 
3. Wie stark werden Sie durch  
Schmerzen daran gehindert, 
notwendige Dinge zu tun? 
 
 
4. Wie sehr sind Sie auf  
medizinische Behandlung 
angewiesen, um das tägliche 
Leben zu meistern? 
 
 












8. Wie sicher fühlen Sie sich  
in Ihrem täglichen Leben? 
 
 
9. Wie gesund sind die  
Umweltbedingungen in  
Ihrem Wohngebiet? 
1 2 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 




Überhaupt Eher    Halbwegs Über-       Völlig
 nicht  nicht   wiegend 
10. Haben Sie genug Energie 
für das tägliche Leben? 
 
 




12. Haben Sie genug Geld, um  




13. Haben Sie Zugang zu den  
Informationen, die Sie für 
das tägliche Leben brauchen? 
 
 





 Sehr schlecht Schlecht Mittelmäßig   Gut Sehr gut 
 




In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während 
der vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefühlt ha-
ben. 
 
 Sehr Un-  Weder Zufrieden Sehr  
 unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden 
   noch 
   unzufrieden 
16. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrem Schlaf? 
 
 
17. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrer Fähigkeit, 
alltägliche Dinge  
erledigen zu können? 
 
 
18. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrer Arbeitsfähigkeit? 
 
 
19. Wie zufrieden sind Sie  
mit sich selbst? 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 





 Sehr Un-  Weder Zufrieden Sehr  
 unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden 
   noch 
   unzufrieden 
 
 
20. Wie zufrieden sind Sie  




21. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihrem Sexualleben? 
 
 
22. Wie zufrieden sind Sie  
mit der Unterstützung 
durch Ihre Freunde? 
 
 
23. Wie zufrieden sind Sie  




24. Wie zufrieden sind Sie  
mit Ihren Möglichkeiten, 
Gesundheitsdienste in 
Anspruch nehmen zu  
können? 
 
25. Wie zufrieden sind Sie  
mit den Beförderungs- 




In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich während der vergangenen 2 Wochen bei 




  Niemals Nicht oft Zeitweilig  Oftmals   Immer 
 
26. Wie häufig haben Sie  
negative Gefühle wie 
Traurigkeit, Verzweiflung, 
Angst oder Depression? 
 
 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
Anhang G 
 
Teil 3:  
Fragebogen zur Erhebung von Kontroll- 




1) Wenn ich mich körperlich nicht wohl fühle, dann habe ich mir 
      das selbst zuzuschreiben. 
 
 
2) Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewöhnlich einen  
      Arzt auf. 
 
 
3) Ob meine Beschwerden länger andauern, hängt vor allem vom  
      Zufall ab. 
 
 
4) Wenn ich mich körperlich wohlfühle, dann verdanke ich dies 
      vor allem den Ratschlägen und Hilfen anderer. 
 
 
5) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht 
      genügend auf mich aufgepasst. 
 
 
6) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat. 
 
 
7) Körperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen: 
      Wenn ich Pech habe, sind sie plötzlich da. 
 
 
8) Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden. 
 
 
9) Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich 
       körperliche Beschwerden. 
 
 
10) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen 
            Fachmann, mir zu helfen. 
 
 
11) Ob es mir gut geht oder nicht, lässt sich nicht beeinflussen. 
 
 
12) Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich häufiger unter 



























































    
 
  
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 











13) Ob Beschwerden wieder verschwinden, hängt vor allem 
   davon ab, ob ich Glück habe oder nicht. 
 
 
14) Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich von 
    anderen beraten lasse. 
 
 
15) Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine Beschwerden 
    wieder verschwinden. 
 
 
16) Wenn ich genügend über mich weiß, kann ich mir bei  
    Beschwerden selbst helfen. 
 
 
17) Wenn ich Beschwerden habe, weiß ich, dass ich mir selbst 
    helfen kann. 
 
 
18) Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlassen. 
 
 
19) Ich bin der Meinung, dass Glück und Zufall eine große Rolle 
    für mein körperliches Befinden spielen. 
 
 
20) Wenn ich mich unwohl fühle, wissen andere am besten, was  
    mir fehlt. 
 
 


























































   
 
  
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
1 2 3 4 5 6 
Anhang G 
 
Teil 4: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) 
 
 
Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedächtnis, als Ihrem Angehörigen seine Diagnose mitgeteilt 
wurde. Wir wollen im folgenden genauer erfahren, wie es Ihnen damals erging, was Sie ge-
dacht, gefühlt und getan haben und wieweit Ihnen dies geholfen hat, um mit der Situation 
fertig zu werden. 
 
Wir wissen aus vielen Gesprächen mit Angehörigen, dass es sehr verschiedene, sich zum 
Teil widersprechende, unter Umständen auch rasch wechselnde Gefühle, Gedanken und 
Handlungen sein können, die in den Tagen und Wochen nach dieser Nachricht auftreten. 
Wir möchten Sie daher bitten, bei den folgenden Aussagen alles anzukreuzen, was in die-
sem Zeitraum für Sie persönlich aus heutiger Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie im 
folgenden Aussagen, wie sie von Patienten für diese Situation geäußert wurden. 
 
Bitte prüfen Sie für jede der folgenden Aussagen, wie stark sie für Ihre damalige Situation 







1. Informationen über Erkrankung und Behandlung 
      suchen 1 2 3 4 5 
 
 
2. Nicht–Wahrhaben-Wollen des Geschehenen 1 2 3 4 5 
 
 
3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite 1 2 3 4 5 
 
 
4. Wunschträumen und Tagträumen nachhängen 1 2 3 4 5 
 
 
5. Sich selbst die Schuld geben 1 2 3 4 5 
 
 
6. Andere verantwortlich machen 1 2 3 4 5 
 
 
7. Aktive Anstrengungen zur Lösung der Probleme 
      unternehmen 1 2 3 4 5 
 
 
8. Einen Plan machen und danach handeln 1 2 3 4 5 
 
 
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 1 2 3 4 5 
 
 
10. Gefühle nach außen zeigen 1 2 3 4 5 
 
 



































12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder 
      Beruhigungsmittel 1 2 3 4 5 
 
 
13. Sich mehr gönnen 1 2 3 4 5 
 
 
14. Sich vornehmen, intensiver zu leben 1 2 3 4 5 
 
 
15. Entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen 1 2 3 4 5 
 
 
16. Sich selbst bemitleiden 1 2 3 4 5 
 
 
17. Sich selbst Mut machen 1 2 3 4 5 
 
 
18. Erfolge und Selbstbestätigung suchen 1 2 3 4 5 
 
 
19. Sich selbst abzulenken versuchen 1 2 3 4 5 
 
 
20. Abstand zu gewinnen versuchen 1 2 3 4 5 
 
 
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen 1 2 3 4 5 
 
 
22. Ins Grübeln kommen 1 2 3 4 5 
 
 
23. Trost im religiösen Glauben suchen 1 2 3 4 5 
 
 
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen 1 2 3 4 5 
 
 
25. Sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer  
      getroffen hat 1 2 3 4 5 
 
 
26. Mit dem Schicksal hadern 1 2 3 4 5 
 
 
27. Genau den ärztlichen Rat befolgen 1 2 3 4 5 
 
 













































29. Den Ärzten misstrauen, die Diagnose überprüfen  
       lassen, andere Ärzte aufsuchen 1 2 3 4 5 
 
 
30. Anderen Gutes tun wollen 1 2 3 4 5 
 
 
31. Galgenhumor entwickeln 1 2 3 4 5 
 
 
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen 1 2 3 4 5 
 
33. Sich gerne umsorgen lassen 1 2 3 4 5 
 
 
34. Sich von anderen Menschen zurückziehen 1 2 3 4 5 
 
 
35. Sich auf frühere Erfahrungen mit ähnlichen  





Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwärtigen, was hat Ihnen damals am meis-
ten geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden? 
 
Gehen Sie dazu bitte noch einmal die obigen 35 Aussagen durch und tragen Sie die Num-
mern der entsprechenden Aussagen ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung für Sie per-
sönlich, d.h. auf Platz 1 das, was Ihnen am meisten geholfen hat, usw.): 
 
 
































Teil 5: Fragebogen zum Belastungserleben 
 
 
1. Zeitlicher Betreuungsaufwand 
 
 
Eine psychische Erkrankung kann vielfältige Veränderungen im Lebens des Betroffen 
wie seines Angehörigen bedingen. Mit den folgenden Fragen wollen wir zunächst Ver-
änderungen in Ihrer Tagesstruktur / Zeitplanung infolge der Erkrankung Ihres Angehö-
rigen erheben.  
 
1.1. Wie viele Stunden pro Woche unterstützen Sie im Durchschnitt Ihren erkrankten Ange-
hörigen bei der Inanspruchnahme medizinisch-therapeutischer Maßnahmen (z.B. durch 
Gespräche, Hausarbeit, Fahrten zum Arzt / Therapeuten, Motivierung / Beaufsichtigung 
der täglichen Medikamenteneinnahme, Unterstützung bei behördlichen Erledigungen)? 
  
 Weniger als eine Stunde pro Woche 
 1 bis 3 Stunden pro Woche 
 4 bis 6 Stunden pro Woche 
 7 bis 10 Stunden pro Woche 
 11 bis 15 Stunden pro Woche 
 mehr als 15 Stunden pro Woche 
 
 
1.2.  Wie belastend schätzen Sie insgesamt Ihren zeitlichen Betreuungsaufwand ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
2. Finanzielle Belastungen 
 
 
Mit den folgenden Fragen wollen wir herausfinden, ob die psychische Erkrankung Ihres An-
gehörigen für Sie oder Ihre Familie finanzielle Konsequenzen hat. 
 
 
2.1 Wie hoch ist Ihr durchschnittlicher finanzieller Beitrag im Monat zur Lebenshaltung 
Ihres erkrankten Angehörigen (Taschengeld, Kosten für Medikamente, Fahrtkosten, 
Miete)? 
 
 Keine finanzielle Unterstützung 
 Weniger als 50 Euro 
 51 bis 100 Euro 
 101 bis 200 Euro 
 201 bis 300 Euro 
 301 bis 500  Euro 





2.2 Wie belastend schätzen Sie insgesamt Ihre finanziellen Belastungen ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 




3. Berufliche Belastungen 
 




3.1 Haben Sie berufliche Belastungen infolge der Erkrankung Ihres Angehörigen (z.B. 
vermehrter Stress in der Arbeit, Wechsel von Vollzeit- auf Teilzeitbeschäftigung)? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche?________________________________________________ 
 
 
3.2 Wie belastend schätzen Sie insgesamt die beruflichen Veränderungen infolge der 
Erkrankung Ihres Angehörigen ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
4 Gesundheitliche Belastungen 
 
 
Die Fürsorge für einen Menschen mit psychischen Problemen kann Auswirkungen auf 
das eigene körperliche oder psychische Wohlbefinden haben.  
 
4.1 Ergaben sich für Sie eigene gesundheitliche Belastungen infolge der Erkrankung Ih-
res Angehörigen wie z.B. Erschöpfung, Schlafstörungen, depressive Verstimmung? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
4.2 Wie belastend schätzen Sie insgesamt Ihren gesundheitlichen Zustand infolge der 
Erkrankung Ihres Angehörigen ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 






5. Einschränkungen in der Freizeitgestaltung 
 
 
Von der Erkrankung kann auch Ihre Freizeitgestaltung betroffen sein. Die folgenden 
Fragen beziehen sich auf mögliche Einschränkungen für Sie als Angehörigen: 
 
 
5.1 Müssen Sie infolge der Erkrankung Ihres Angehörigen Ihre Freizeitbeschäftigungen 
einschränken? 
 
   Ja   Nein 
 








5.2. Wie belastend schätzen Sie insgesamt Ihre Einschränkungen in Ihrer Freizeitgestal-
tung infolge der Erkrankung Ihres Angehörigen ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 
6. Emotionale Belastungen 
 
 
Die folgenden Fragen betreffen mögliche Sorgen und Ängste von Ihnen, die die Er-
krankung Ihres Angehörigen mit sich bringen kann: 
 
 
6.1. Haben Sie eigene emotionale Belastungen infolge der Erkrankung Ihres Angehörigen 




   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
6.2. Wie belastend schätzen Sie die in Punkt 6.1 von Ihnen genannten Gefühle insgesamt 
ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 






7.   Belastungen infolge mangelnder institutioneller Unterstützung 
 
 
Mit den folgenden Fragen wollen wir Ihre Erfahrungen mit den medizinisch- thera-
peutischen Leistungen und dem Versorgungssystem erheben: 
 
 
7.2. Haben Sie Belastungen im Hinblick auf fehlende institutionelle Unterstützung wie z.B. 
mangelnde Informationen über die Erkrankung und Behandlung, mangelnde Beteili-
gung bei Entscheidungen, wohnortferne Behandlung?  
   Ja   Nein 
 
 




7.3. Wie belastend schätzen Sie die in 7.1 genannten Aspekte insgesamt für sich ein? 
 
 Extrem stark belastend 
 Stark belastend 
 Wenig belastend 
 Nicht belastend 
 
 




       ______________________________________________ 
 
 
9. Hatten Sie unabhängig von der Erkrankung Ihres Familienangehörigen im letzten 
Jahr weitere starke Belastungen (z.B. Pflege eines alten Menschen, Fürsorge für 
kleine Kinder)? 
 
   Ja   Nein 
 
Wenn ja, welche? _______________________________________________ 
 
 
10. Gab es infolge der Erkrankung Ihres Familienangehörigen auch positive Verände-
rungen in Ihrem Leben? 
 
 
   Ja   Nein 
 





11. Unterstützen Sie andere Familienmitglieder / Bekannte in Ihrer Fürsorge bzgl. Ihres 
erkrankten Angehörigen? 
 
   Ja   Nein 
  




12. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt? 
 
 Sehr zufrieden 
 Zufrieden 
 Unzufrieden 




Zur differenzierten Auswertung Ihrer Angaben bitten wir Sie abschließend noch um 
Angaben zu Ihrer Person. Wir versichern Ihnen hier noch einmal ausdrücklich, dass 
die Daten absolut vertraulich behandelt werden und die Auswertung der Daten ano-
nym erfolgt! 
 
Geschlecht:    weiblich      männlich 
 
Alter:     ____ Jahre 
 
Welches ist Ihr höchster Schulabschluß? 
     Haupt/Volksschule    Mittlere Reife/Realschule 
    Abitur/Fachabitur    Universität/Hochschule 
 
Wie ist Ihre berufliche Situation?  
   Vollzeit     Teilzeit    Hausfrau / Hausmann  
   Arbeitslos    nicht berufstätig / in Rente 
 
Welchen Familienstand haben Sie?  
    alleinstehend (ledig, verwitwet, geschieden)  
    zusammenlebend (verheiratet, in fester Beziehung lebend) 
 
In welcher Beziehung stehen Sie zum Patienten? Ich bin ____ des Patienten... 
    Ehepartner    Mutter/Vater     Tochter/Sohn 
    Geschwister    Andere (z.B. Tante)    Freund/in, 
            nicht verwandt 
 
Leben Sie mit dem Patienten in einem Haushalt zusammen? 
    ja    nein 
 
Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in Ihrem Haushalt?        _____ Personen 
 
Wie hoch ist Ihr monatliches Familien-Netto-Einkommen? 
          bis 1.500 Euro          bis 2.000 Euro          bis 3.000 Euro          über 3.000 Euro 
 
Wie viele Stunden pro Woche sind Sie mit Ihrem erkrankten Angehörigen normaler-
weise in unmittelbarem Kontakt? 
  bis 35 Stunden   über 35 Stunden 
 
Wie groß ist die Entfernung zwischen Ihrem Wohnort und der Klinik? 
 bis 20 km   bis 50 km       mehr als 50 km  
 
Sind Sie als Angehöriger auch gesetzlicher Betreuer Ihres Angehörigen? 




Haben Sie bereits einmal oder mehrmals eine Angehörigengruppe besucht? 
   ja    nein 
  
Fühlen Sie sich einer kirchlichen / spirituellen Gruppe verbunden? 
   ja       nein 
 
Mit wie vielen Menschen fühlen Sie sich eng verbunden? (bei „keine“ bitte „0“ einfü-
gen) 
___ Verwandte (ohne Kinder) ___  Freunde  
 
Wie viele Ihrer engen Freunde oder Verwandten treffen Sie mindestens einmal pro 
Monat (bei „keine“ bitte „0“ einfügen)? 
            ____ 
 
Wie häufig verbringen Sie Ihre Freizeit mit folgenden Gruppen? 
 
Mehr als 4mal  Bis zu 4mal Ein paar mal  
im Monat   im Monat im Jahr 
Sportverein:                     
Hobby-Club (z.B. Musikverein):                     
Kirchliche/karitative Vereinigung:                     
Selbsthilfegruppe:                     





Hat Ihnen jemand beim Ausfüllen dieses Fragebogens geholfen? Ja   Nein 
 
 




Überprüfen Sie nun bitte noch einmal alle Fragen auf Ihre vollständige Beantwortung. 
 
Bitte stecken Sie den ausgefüllten Fragebogen in beiliegenden Rückumschlag und 
senden den zugeklebten Umschlag an uns zurück.  
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
Bezirksklinikum Regensburg 






















Bezirksklinikum Regensburg  93042 Regensburg 
Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie  
der Universität  
am Bezirksklinikum Regensburg 
Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein 
Auskunft erteilt: DP Rita Schmid 
Telefon: 0941 / 941-0 
Durchwahl: 0941 941-1622 








Befragung von Patienten und ihren Angehörigen  
 
Sehr geehrte Frau / geehrter Herr XX,  
 
im Rahmen unserer Bemühungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehöri-
genunterstützung haben Sie vor einigen Wochen einen Fragebogen erhalten. Ziel dieser Befragung ist, durch 
bessere Kenntnis der Situation von Patient und Angehörigen Verbesserungen für die Behandlung des Patien-
ten und Ihre Unterstützung als Angehörige in der psychiatrischen Klinik abzuleiten.  
 
Leider haben wir von Ihnen noch keine Antwort erhalten. Ihre Meinung ist uns jedoch sehr wichtig! Nur 
wenn wir Ihre Meinung kennen, können wir Veränderungen anregen. Wir bitten Sie deshalb den beiliegen-
den Fragebogen ausgefüllt in beiliegendem portofreien Rückkuvert bis XX.XX.XX an uns zurückzusenden. 
Die Befragung erfolgt freiwillig und anonym, eine Nicht-Teilnahme hat keinerlei Einfluss auf die Behand-
lung Ihres Angehörigen. Die für unsere Auswertung wichtige Zuordnung der Daten von Patient und Angehö-
rigen erfolgt über einen in der Fußzeile der Fragebögen nummerierten Code. Dadurch ist keine Namensan-
gabe – weder von Ihnen noch von Ihrem erkrankten Familienangehörigen – notwendig und die Anonymität 
gewährleistet. Für eventuelle Fragen steht Ihnen gerne Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 0941/941-1622) 
zur Verfügung.  
 
Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit! 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Prof. Dr. med. H.E. Klein  Priv.-Doz. Dr. med. H. Spießl   Dipl.-Psych. R. Schmid 














Fortsetzung Tabelle I-1: Aufnahmebogen (Seite 2) der Psychiatrischen Basisdokumen-            















Fortsetzung Tabelle I-2: Entlassungsbogen (Seite 2) der Psychiatrischen Basisdokumen-  







Tabelle I-3: Domänen des Lebensqualitätsfragebogens WHOQOL-BREF 
 
Item-Nr. Iteminhalt Domäne 
1 
2 
Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen? 













Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehin-
dert, notwendige Dinge zu tun? 
Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung ange-
wiesen, um das tägliche Leben zu meistern? 
Haben Sie genug Energie für das tägliche Leben? 
Wie gut können Sie sich fortbewegen? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit,  
alltägliche Dinge erledigen zu können? 













Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 
Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 
Wie gut können Sie sich konzentrieren? 
Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 
Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 
Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie Traurig-










Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persönlichen Bezie-
hungen? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben? 



















Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täglichen Leben? 
Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Ihrem 
Wohngebiet? 
Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse erfüllen zu 
können? 
Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie für 
das tägliche Leben brauchen? 
Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu Freizeitakti-
vitäten? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Wohnbedingungen? 
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Möglichkeiten, Ge-
sundheitsdienste in Anspruch nehmen zu können? 
Wie zufrieden sind Sie mit den Beförderungsmitteln, 


























Ich fühle mich ohnmächtig und ohne Kontrolle über 
mich. 
Mein Gefühl und Verhalten ist den Anlässen nicht 
angemessen. Über Kleinigkeiten rege ich mich auf; 
wichtige Ereignisse berühren mich kaum. 
Ich kann mich gut abgrenzen gegenüber anderen Men-
schen. 













Ich fühle mich in meinem Körper sehr wohl. 
Ich empfinde meinen Körper als mir zugehörig und 
vertraut. 
Ich empfinde mich kraftlos und erschöpft. 









Das Denken fällt mir leicht. 
Ich bin einfallsreich und voller Phantasie. 
Mein Denken ist mühsam und zäh. 
Meine Gedanken sind sprunghaft und ungerichtet;  












Ich habe keine Hoffnung; sehe meine Zukunft 
schwarz. 
Meine Gedanken und Empfindungen sind flach; 
alles ist mir gleichgültig. 
Was um mich herum geschieht, interessiert mich und 
ist mir wichtig. 














Ich habe große Hemmungen, Menschen anzusprechen 
und Kontakt mit ihnen aufzunehmen. 
Ich empfinde meine Umwelt als vertraut und freund-
lich. 
Der Kontakt zu Menschen in meiner Umgebung fällt 
mir leicht. 











Tabelle I-5:  Skalen des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) 






Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 
Sich selbst bemitleiden 
Ins Grübeln kommen 
Mit dem Schicksal hadern 












Informationen über Erkrankung und Behandlung  
suchen 
Aktive Anstrengungen zur Lösung der Probleme 
unternehmen 
Einen Plan machen und danach handeln 
Sich vornehmen, intensiver zu leben 











Sich mehr gönnen 
Sich selbst Mut machen 
Erfolge und Selbstbestätigung suchen 
Sich abzulenken versuchen 











Die Krankheit als Schicksal annehmen 
Trost im religiösen Glauben suchen 
Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen 
Sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer 
getroffen hat 








Nicht-wahrhaben-Wollen des Geschehenen 
Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite 







Tabelle I-6: Skalen des Fragebogens zu den Kontrollüberzeugungen (KKG) 
 
 














Wenn ich mich körperlich nicht wohl fühle, dann 
habe ich mir das selbst zuzuschreiben. 
Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe 
ich nicht genügend auf mich aufgepasst. 
Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Be-
schwerden. 
Wenn ich genügend über mich weiß, kann ich mir 
bei Beschwerden selbst helfen. 
Wenn ich Beschwerden habe, weiß ich, dass ich 
mir selbst helfen kann. 
Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlas-
sen. 
























Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewöhnlich 
einen Arzt auf. 
Wenn ich mich körperlich wohl fühle, dann ver-
danke ich dies vor allem den Ratschlägen und Hil-
fen anderer. 
Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um 
Rat. 
Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich ei-
nen Fachmann, mir zu helfen. 
Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich häufi-
ger unter Beschwerden zu leiden. 
Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich 
von anderen beraten lasse. 
Wenn ich mich unwohl fühle, wissen andere am 
























Ob meine Beschwerden länger andauern, hängt vor 
allem vom Zufall ab. 
Körperliche Beschwerden lassen sich nicht beein-
flussen: Wenn ich Pech habe, sind sie plötzlich da. 
Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich 
körperliche Beschwerden. 
Ob es mir gut geht oder nicht, lässt sich nicht be-
einflussen. 
Ob Beschwerden wieder verschwinden, hängt vor 
allem davon ab, ob ich Glück habe oder nicht. 
Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine 
Beschwerden wieder verschwinden. 
Ich bin der Meinung, dass Glück und Zufall eine 














Tabelle I-7: Abkürzungsverzeichnis zu den verwendeten Skalen/Variablen sowie deren 
Wertebereiche 
 
Fragebogen zu den Belastungen der Angehörigen (FBA) 
FBA-G Summenscore der Belastungen 
FBA-IEGB Institutionen, Emotionen und Gesundheit betreffender  
Belastungsfaktor 
FBA-ZFB Zeit und Finanzen betreffender Belastungsfaktor 
FBA-ZGEFB Zeit, Gesundheit, Emotionen und Freizeiteinschränkungen 
betreffender Belastungsfaktor  
FBA-IFB Institutionen und Finanzen betreffender Belastungsfaktor  
Wertebereich            Hohe Werte entsprechen einer geringen Belastung 
                                  Für die Korrelations- und Regressionsanalysen erfolgte zur  
                                  leichteren Interpretation eine Transformation der Subskalen und  
                                  Gesamtsummenscores durch die Multiplikation mit „-1“.  
KKG 
KKG-I Internale Kontrollüberzeugung 
KKG-EP Sozial-externale Kontrollüberzeugung 
KKG-EF Fatalistisch-externale Kontrollüberzeugung 
Wertebereich Hohe Werte entsprechen einer hohen Kontrollüberzeugung . 
FKV 
FKV-DP Depressive Verarbeitung 




Wertebereich: Hohe Werte entsprechen einem starken Rückgriff auf die jewei-
lige Verarbeitungsstrategie. 
ZUF-8  
Wertebereich: Je höher der Wert, desto größer die Behandlungszufriedenheit. 
WHOQOL-BREF 
QOL-PH Physische Lebensqualität 
QOL-PS Psychische Lebensqualität 
QOL-SB Lebensqualität bezüglich der sozialen Beziehungen 
QOL-UM Lebensqualität bezüglich der Umwelt 
QOL-Global Globale Lebensqualität 







Fortsetzung Tabelle I-7: Abkürzungsverzeichnis zu den verwendeten Skalen/Variablen,  
 sowie deren Wertebereiche 
 
SWN-K 
SWN-K-SK Selbstkontrolle  
SWN-K-PW  Physisches Wohlbefinden 
SWN-K-MF  Mentale Funktion 
SWN-K-ER  Emotionale Regulation 
SWN-K-SI  Soziale Integration 
SWN-K-Global Summenscore 
Wertebereich    Hohe Werte entsprechen einem hohen subjektiven Wohlbefin-
den unter Medikation. 
CGI-Werte 
CGI-A Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme des Patienten  
(Severity) 
CGI-E-S Schweregrad der Erkrankung bei Entlassung des Patienten  
 (Severity) 
CGI-E-I Verbesserung der Erkrankung im Vergleich zum Aufnahme-
zeitpunkt (Improvement) 
Wertebereich: Je höher der Wert, desto höher wird der Schweregrad der Er-
krankung vom behandelnden Therapeuten eingeschätzt. 
GAF-Werte 
GAF-A GAF-Wert bei Aufnahme des Patienten 
GAF-E GAF-Wert bei Entlassung des Patienten 
GAF-max Maximaler GAF-Wert des Patienten im letzten Jahr 
Wertebereich: Je höher der GAF-Wert, desto besser wird das psychosoziale 
Funktionsniveau des Patienten vom behandelnden /Therapeuten 
eingeschätzt. 
 
